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Angleterre et Pays de Galles 


Terrains magnésiens et Cancer 
PAR 


L. ROBINET 


(Présenté par M, Pierre Delbet) 


« L’Angleterre, nous dit Elisée Reclus, dans sa Géographie 
Universelle, se distingue par l’extréme diversité de ses roches. 
Crest le « paradis » des géologues, un résumé de l'Europe ; les 
terrains sont disposés suivant un ordre de succession des plus 
réguliers. > 

Passons rapidement sur le Paléozoique : Silurien et Dévonien. 
Le Silurien d’Angleterre offre un bel exemple de ce que les géo- 
logues appellent une synthése statigraphique, c’est-d-dire que la 
succession des couches géologiques de ces terrains a pu étre éta- 
blie. avee une grande précision. Ce Silurien, d’ailleurs trés réduit, 
occupe louest et le nord du Pays de Galles. 

Le Dévonien qui vient ensuite n’occupe également qu’une 
petite portion de territoires : la Cornouailles et une partie du 
Devonshire. 

Les roches de ces régions primaires ne contiennent pas d’élé- 
ments magnésiens, ce sont des granits, des porphyres, etc... La 
Serpentine, qui est un silicate magnésien de la période. volca- 
nique, ne se rencontrant guére qu’en Ecosse. 

« A la fin du Dévonien, il y a en Europe, nous dit M. Maurice 
Gignoux (Géologie stratigraphique), deux grandes régions. 

« Au nord, la région des vieux grés rouges, immense masse 
continentale, en partie désertique, parsemée de lagunes qui 
s’étendent sur toute l’Angleterre (sauf la Cornouailles). Cette 
division occupe sans doute emplacement de la Mer du Nord, 
s’approche du Brabant et englobe ensuite tout le domaine scan- 
dinave et baltique. » 

La deuxiéme région, au sud, ne nous occupera pas ; c’est la 
mer misogéenne, ancétre lointain de notre Méditerranée. 
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Done, par suite d’une grande transgression, la mer a envahi 
rAngleterre et aux vieux grés rouges succédent des formations 
de dépots marins ; il se forme aussi ce que les anciens géologues 
appelaient les Calcaires carboniféres, étage désigné aujourd’hui 
sous le nom de Dinantien. 

Les plaines foresti¢res immenses, se développant avec une 
rapidité vertigineuse par suite de la chaleur et de Vhumidité 
donnent le carbonifére proprement dit, les Coal Measures des 
Anglais, puis par suite d’un changement complet de climat, 
il se forme le nouveau grés rouge, le Rothliegenden des Alle- 
mands, qui occupera de vastes étendues arides oii nous trou- 
vons de puissants dépots d’évaporation : Gypse, Sel gemme, etc... 

D’autre part, les gisements houillers, Coal Measures, étant 
étroitement liés au permien, M. Gignoux réunit ces deux étages 
sous un seul nom : permio-carbonifére. Haug, dans sa géologie, 
avait fait de méme ; il désigne ces divers étages sous le nom 
d’Anthracclithique. C’est le terme que nous adoptons. 

Ce Groupe Anthracolithique est éparpillé dans le sud et le 
milieu de l’Angleterre ; il consiste, 4 la base, en calcaires conte- 
nant le plus souvent des bancs dolomitiques, le gisement houiller 
étant 4 la partie supérieure. I] se trouve réparti au sud du Pays 
de Galles, vers Bristol, puis‘plus au nord, au centre de l’Angle- 
terre et, ensuite plus au nord encore, vers l’ouest, dans le 
Lancashire et 4 lest dans le Yorkshire, les comtés de Durham 
et le Northumberland. Le gisement houiller de ces deux derniers 
comtés fait sans doute partie d’un bassin marin dont la partie 
méridionale est chargée de calcaires magnésiens, les gisements 
du Yorkshire et du Derbyshire n’appartiennent pas au méme 
bassin, la moitié est affleure sur le calcaire magnésien pour 
plonger ensuite au-dessous de ce calcaire dolomitique. 

A la fin de I’époque permienne, une nouvelle modification se 
produit, une grande mer intérieure s’étend sur Il Angleterre, 
comme sur |’Allemagne, et c’est au fond de cette mer que se 
dépose le calcaire dolomitique, c’est le Zechstein des Allemands, 
le Magnésian Limestone anglais. 

Ces calcaires dolomitiques sont signalés un peu partout, venant 
s'accoler au carbonifére ; on les distingue assez facilement du 
houiller, mais ils font corps avec le Trias. En Angleterre, nous 
trouvons une forte bande continue d’affleurement de ce Magné- 
sian Limestone, s’accolant au Trias et remontant jusque dans 
le nord au voisinage de Nottingham et de Tynemouth dans le 
Northumberland. 
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Lias 


Trias = Les figures 1, 2 et 3 gagnent 
Magnésian Limeston GG a étre examinées ensemble. 
Anthracolitique 
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Fic. 1. — Angleterre et Pays de Galles. Terrains géologiques magnésiens. 
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Nous arrivons alors aux terrains secondaires, au Trias qui, en 
Allemagne, contenait les trois étages : grés bigarré, muschelkalk 
et Keuper. Le Muschelkalk, qui est franchement marin, ne doit 
pas exister en Angleterre ; il n’y a en effet ici aucun fossile 
marin ; restent les New-Reds-Marls (Keuper) et le New-Red- 
Sandstone (Bunter), qui sont continentaux ou lagunaires. Leur 
composition minéralogique est celle des trias en général : argile 
rouge avec intercalation de banes de calcaires plus ou moins 
dolomitiques, puis de puissantes couches de sels : Gypse, Sel 
gemme, Sels déliquescents : Polyalites (SO‘Ca, SO'Mg, SO‘K*) 
— Kiésérite (MgSO*) — Carnalite (MgCl*-KC)). 

Le Trias occupe de larges espaces en Angleterre ; on peut le 
délimiter en formant un triangle : Liverpool, Bristol, Nottingham, 
entre le massif primaire du Pays de Galles et l’extrémité sud de 
la chaine permienne. 

Nous arrivons ainsi au Jurassique inférieur, le Lias, qui, lui, 
est trés calcaire, mais les proportions de magnésie qu’il renferme 
diminuent de plus en plus, au fur et & mesure que nous nous 
éloignons du Trias et du Magnésian Limestone, nous ne fai- 
sons done mention que du Lias inférieur, qui forme une bande 
le long du Trias, allant du sud-ouest au nord-est et traversant 
Angleterre suivant une ligne courbe. 


A la suite de cette trés rapide étude géologique, minéralogique 
et stratigraphique, établie suivant les données de quelques 
auteurs (1), nous avons pu fixer sur une carte les terrains conte- 
nant l’élément magnésie, c’est-d-dire : le Lias inférieur, le Trias, 
’Anthracolithique (avec le permien et le carbonifére), d’aprés 
les données de la Carte Internationale géologique au I : 1.500.000° 
et du « Geological Atlas of Great Britain » de Reynolds. (Fig. 1). 


Pour la statistique de la mortalité par cancer, j’ai eu recours 
a’ un ouvrage publié par la Société des Nations (Commission du 
Cancer). 

J'ai trouvé pour l’Angleterre et le Pays de Galles les statisti- 
ques de décés par cancer pour la population agée de 45 ans et 
plus (années 1919 4 1923); auteur en est M. Eugéne Pittard, pro- 
fesseur d’Anthropologie 4 l'Université de Genéve. I] nous donne 
ainsi une moyenne de décés pour 5 années. Il établit pour ces 
5 années une moyenne de décés et un coefficient proportionnel 


(1) Brava. « Géologie ». — M. GiGnoux. « Géologie stratigraphique ». — Suess. 
« La Face de la Terre ». — Kamsay. « The Physical Geology and Geography of 
Greal Britain ». — Woovwarp. « The Geology of England and Wales », etc. 
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Fic. 2. — Angleterre et Pays de Galles. Mortalité par cancer. 
Taux minimum. 
Population agée de plus de 45 ans. 
Coefficient pour 10.000 habitants : — de 30. 
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Fic. 3. — Angleterre et Pays de Galles. Mortalité par cancer. 
Taux maximum. 


Population Agée de plus de 45 ans. 
Coefficient pour 10.000 habitants : + de 40. 
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pour 10.000 habitants ; ces coefficients vont de 10 4 54, nous 
les donnons dans le tableau ci-joint pour l’Angleterre et pour 
le Pays de Galles : 


Répartition géographique de la mortalité par cancer en Angleterre 
pour la population, agée de 45 ans au moins pendant la période 
de 1919 a 1923, classée suivant Vordre croissant des taux de 
mortalité (1). 


Corrri- Corre 
CIENT CIENT 
pour pour 

10.000 h. 10,000 h, 


10,36 S Vy 33,38 
10,40 34,59 
Lancaster 14,91 35,46 
York East Riding 18,37 39,52 
York West Riding 18,75 40,08 
Gloucester 18,88 Isle of Wight 40,93 
Southampton 20,54 Dorset 41,90 
Leicester 21,18 Buckingham 41,97 
Northumberland 21.62 Lincoln (Kesteven). ... 42,49 
Stafford 21,89 42,52 
Nottingham 22,56 Hertford 42,57 
Durham 23,35 43,10 
Devon 26,44 43,51 
Lincoln (Lindsey) 26,67 43,90 
Chester 26,69 44,39 
27,17 Cornwall 44,70 
30,01 Cambridge 46,86 
30,03 Huntingdon 48,70 
: 30,16 Isle of Ely 49,32 
York North Riding....}| 30,93 Lincoln (Holland) 49,52 
Monmouth 31,02 Suffolk West 50,02 
31.71 Peterborough 50 62 
Northampton 32,13 Rutland 50,78 
Oxford 32,76 


(1) Extrait de « considérations sur les rapports présumés entre le cancer et 
la race, d'aprés l’étude des statistiques anthropologiques et médicales de quel- 
ques pays d'Europe », par MM. Niceforo et Eugéne Pittard. (Publications de la 
Société des Nations. Hygiéne). 
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La méme répartition pour le Pays de Galles 


Cowres COEFFICIENT COEFFICIENT 
pour 10.000 h. pour 10.000 h. 


Clamorgan 21,71 Denbigh 44,92 
Brecknock 34,93 Cardigan. 46,03 
Radnor 35,09 Anglesey 48,14 
Carmarthen 38,36 Carnarvon 48,22 
Flint..... 41,62 Merioneth 53,33 
Pembroke 42,46 53,52 


A aide de cette documentation, j’ai pu dresser une carte de 
répartition du cancer ; je fais figurer les comtés ayant un coef- 
ficient inférieur 4-30 en hachures horizontales sur la figure 2 ei, 
d’autre part, en hachures verticales sur la figure 3, les comtés 
ayant un coefficient supérieur a 40. 

Nous placant au point de vue général, car, avec les statis- 
tiques qui existent actuellement, on ne peut guére se placer 
quau point de vue général, nous faisons ainsi de bien curieuses 
constatations : les coefficients des comtés avoisinants sont, tan- 
tot tres différents, tantot singuli¢érement rapprochés. Si nous 
examinons les statistiques des contrées & taux minima, nous 
Jes voyons surtout groupées au centre et au nord de lAngle- 
terre ; inversement, les taux maxima forment deux groupe- 
ments trés nets, ’un englobant une grande partie du Pays de 
Galles et l'autre au sud-est de l’Angleterre : Cambridge, Hun- 
tingdon, Lincoln (Holland), Bedford, ete... 

Faisons maintenant le rapprochement entre ces comtés accu- 
sant un taux minimum de cancer, et les comtés avec terrains 
magnésiens: nous remarquons qu'il y a analogie dans leur situa- 
tion géographique. Alors que les terrains magnésiens se dévelop- 
pent en partant du Devon pour remonter vers le nord suivant une 
ligne longeant le Pays de Galles, et se divisant pour aller former 
a louest les larges terrains anthracolithiques et triasiques du 
Lanscashire, et a l’est les mémes terrains dans le Nottingham, 
’York, le Durham et le Northumberland, nous voyons également 
les chiffres des coefficients minima se développer eux aussi sui- 
vant la méme direction, le Devon : 26 ; Somerset : 34, pour pas- 
ser au Gloucester : 18, et ensuite Worcester : 10, Warwick : 10, 
Leicester : 21, Stafford : 21, Nottingham : 22 ; vers le nord-ouest, 
Lancashire : 14, et vers le nord-est : York : 22, Durham : 23, 
Northumberland : 21. 
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Quant aux deux ilots 4 taux maxima de cancer (40 a 54), que 

nous avons signalés plus haut, nous pouvons dire que leurs 
terrains ne contiennent pas d’élément magnésien ; tandis que, 
au contraire, nous trouvons de la magnésie a peu prés dans tous 
les comtés 4 densité cancéreuse faible. 

Il y a évidemment des exceptions, la superposition mathéma- 
tique n’étant pas possible ; nous avons par exemple le comté 
d’Essex, qui n’a pas de magnésie, et qui nous donne le coeffi- 
cient : 27 ; de méme, l’Hampshire (Southampton), nous donne 
également un coefficient bas sans présence de magnésium. Mais 
il y a, d’autre part, des rapprochements bien troublants ; par 
exemple, dans le méme comté, le Lincoln, nous avons la partie 
sud (Holland), sans magnésie, qui accuse une densité plus forte 
de cancer que dans les autres districts : Kesteven et Lindsey, 
qui contiennent quelques terrains magnésiens. De méme dans le 
Pays de Galles: dans la partie nord, de gros coefficients can- 
céreux trés voisins les uns des autres : 48, 53, 42 ; coefficient 
s’abaissant vers le sud : 38, 35, 34, pour tomber subitement au 
coefficient 21 du Clamorgan. Or, le Clamorgan est 4 peu prés le 
seul comté du Pays de Galles dont le territoire est en grande 
partie formé de Coal Measures avec quelques émergements de 
Trias, c’est-a-dire Terrains 4 Magnésie. 

De sorte que, en résumé, si nous prenons pour l’Angleterre et 
le Pays de Galles les comtés ayant un coefficient de cancer faible, 
inférieur 4 30, nous notons 17 comtés. Sur ces 17, 3 seulement ne 
contiennent pas de terrains magnésiens. Au contraire, si nous 
prenons les coefficients Glevés, au-dessus de 40, nous trouvons 
26 comtés A densité cancéreuse élevée, 4 seulement contiennent 
de trés petites quantités de magnésie. 

La juxtaposition des deux cartes : répartition de la mortalité 
par cancer et, d’autre part, des comtés possédant des terrains 
magnésiens est, semble-t-il, assez probante. Il pourrait y avoir 
véritablement doute, si dans plusieurs comtés a densité can- 
céreuse élevée, nous trouvions des terrains magnésiens recou- 
vrant une grande partie de leurs territoires, mais tel m’est pas le 

cas ici et dans toutes les études c@mparatives que j’ai faites jus- 
quici, je n’ai jamais trouvé cette équation : beaucoup de magné- 
sie — beaucoup de cancer. 

Il me semble done permis de conclure pour l’Angleterre et 
le Pays de Galles comme j’ai conclu mes études précédentes : la 
composition magnésienne du sol a une influence des plus nettes 
sur la répartition du cancer. 
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Le cancer est-il rare en Egypte ? 


PAR 


E. BRUMPT 


Dans la séance du 18 mai dernier, notre collégue le profes- 
seur P. Delbet a présenté pour notre Bulletin un travail du D* 
Schrumpf-Pierron, qu’il présentait également, en le résumant, a 
la séance du 19 mai de ’Académie de Médecine. Dans son mé- 
moire, le Dt Schrumpf-Pierron affirme d’une part la rareté du 
cancer chez les fellahs d’Egypte, qui seraient dix fois moins 
atteints que les Européens, et d’autre part explique cette rareté 
par la haute teneur en sels de magnésium du sol égyptien et de 
Peau du Nil non filtrée. 

En attendant que certaines expériences en cours, entreprises 
4’ mon laboratoire sur laction du chlorure de magnésium dans 
Pévolution des adéno-carcinomes de nombreuses souris A‘ héré- 
dité ou tout au moins a prédisposition cancéreuse, me permet- 
tent d’avoir une opinion personnelle sur ce sujet, je me conten- 
terai d’étudier aujourd’hui les documents permettant de connai- 
tre la fréquence du cancer en Egypte, ott certaines formes exis- 
tent depuis la plus haute antiquité puisque des ossements et des 
cranes de momies portent des lésions provoquées par ces tumeurs. 

Tous les auteurs qui, dans divers pays, ont essayé de recher- 
cher le nombre relatif des cancers en général ou de certaines de 
leurs formes en particulier, se sont heurtés a de grandes diffi- 
cultés ; les chiffres obtenus ont montré des variations considéra- 
bles suivant les modes d’investigation employés et surtout suivant 
le degré d’évolution de l’assistance médicale. 

En Europe, par exemple, les régions qui semblent les plus 
riches en cancers sont celles ott les déclarations des causes de 
décés et ob les autopsies sont faites avec le plus de soins. Inver- 

~sement, les pays oi le cancer semble déterminer le moins de 
ravages sont ceux ott les services statistiques sont mal organisés 
et ott des déclarations quelconques telles que sénilité, anémie 
et autres rubriques banales sont acceptées sans controle par les 
administrations sanitaires. En examinant les statistiques de ces 
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derniers pays, on constate que le pourcentage de gens succom- 
bant avec le diagnostic imprécis signalé ci-dessus est toujours 
assez élevé et mériterait d’étre classé sous la rubrique de « décas 
de cause inconnue >. 

Les statistiques concernant la fréquence des cancers, tant inter- 
nes qu’externes, ne peuvent étre établies rigoureusement que par 
les autopsies, lesquelles ne donnent d’ailleurs une figure exacte 
que pour le milieu social dans lequel elles peuvent étre prati- 
quées. Or, dans tous les pays, A quelques rares exceptions prés, 
Iss autopsies ne sont effectuées que chez les gens succombant a 
’hopital, dont les corps ne sont réclamés ni par les fumilles, ni 
par des groupements religieux tels que ceux constitués par les 
musulmans et les israélites par exemple. 

Quand les statistiques sont établies d’aprés les consultations 
d’un hépital ou la clientéle privée de divers praticiens, les chif- 
fres sont le plus souvent discordants, car il s’agit presque tou- 
jours d’une sélection de cas suivant la spécialisation de l’hé- 
pital ou celle du médecin. Un fait certain c’est que, dans tous 
les pays, depuis que l’éducation hygiénique populaire y a été 
entreprise, depuis l’amélioration des secours médicaux et la 
création des Centres anticancéreux, le cancer semble étre en aug- 
mentation, alors qu’en réalité il est plus facilement dépisté. Les 
pays ot ’hygiéne commence seulement 4 s’organiser montrent 
le méme phénoméne et on peut dire avec L. Rogers (1915), l’émi- 
nent anatomo-pathologiste de Calcutta, que, partout ott les cau- 
ses irritantes cancérigénes existent, les habitants des tropiques 
ayant atteint lage du cancer, présentent des néoplasmes aussi 
fréquemment, sinon plus que les habitants des pays tempérés. 

Dans les lignes qui suivent, je vais d’abord donner les docu- 
ments permettant de se faire une tdée de la fréquence du cancer 
en Egypte et, m’appuyant sur eux, je discuterai les diverses opi- 
nions émises par le D’ Schrumpf-Pierron. 


Documents concernant la fréquence du cancer en Egypte 
Il est trés difficile de trouver dans la bibliographie médicale des 
données bien précises sur la fréquence et la nature des cancers 


en Egypte. Je vais m’efforcer de résumer ici celles que nous pos- 
sédons a lheure actuelle. 
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En 1891, d’aprés Engel bey et Roger Williams, cités par 
Schrumpf-Pierron (1931), sur 19.529 décés survenus au Caire 
et controlés par eux, il n’avait été signalé que 29 cancers, soit 
0,148 p. 100 (1). 

En 1898, Kartulis étudiant 300 cas de bilharziose, observe 9 car- 
cinomes et 1 sarcome primitifs de la vessie ; il ne donne malheu- 
reusement pas de chiffre permettant d’établir un pourcentage de 
fréquence plus précis. Cependant, en admettant, avee la plupart 
des auteurs, que 75 0/0 des fellahs égyptiens (2) présentent de la 
bilharziose, on peut dire que 10 cancers de la vessie ont été 
observés sur 400 sujets d’age indéterminé, soit une fréquence du 
seul cancer vésical de 2,5 p. 100. 


Goebel (1905), durant son séjour 4 Alexandrie, a opéré 21 can- 
cers vésicaux chez des bilharziens agés de 30 4 60 ans, et 1 sar- 
come chez un sujet de 35 ans. Ces constatations ont fait de lui 
un partisan convaincu du role étiologique de la bilharziose qu’il 
tente d’établir d’une facon plus précise, en étudiant les statisti- 
ques locales malheureusement bien incompleétes. C’est ainsi qu’en 
relevant le chiffre des entrants & Vhdpital des Diaconesses, de 
1890 4 1901, il constate que, sur 1.684 bilharziens, 89 ont pré- 
senté un cancer de la vessie, soit dans 5,28 p. 100 des cas. D’au- 


tre part, une enquéte faite par ce méme auteur, & ’hopital grec 
d’Alexandrie, lui permet de constater que, de 1896 4 1901, sur 
113 cas de cancers de divers organes relevés dans les divers ser- 
vices, 22 avaient été observés dans la vessie et 12 fois chez des 
Arabes. 


Il résulte des documents fournis par Kartulis et Goebel, que le 
cancer vésical est trés fréquent en Egypte, malheureusement ces 
auteurs ne donnent pas le chiffre brut des décés par cancer, qui 
seul pourrait permettre d’établir un pourcentage précis de fré- 
quence susceptible d’étre comparé avec celui d’autres régions. 

En 1909, Day signale les cas chirurgicaux hospilalisés a 
Kars-El-Ainy en 1908. Sur 104 tumeurs malignes observées, 
61 sont des carcinomes et 43 des sarcomes ; ces derniers repré- 
sentent les deux cinquiémes du total des tumeurs. Parmi les car- 
cinomes, il énumére les cas suivants : 


(1) Dans le mémoire de Schrumpf-Pierron nous lisons 0,09 pour 100. 
(2) A l'autopsie de 600 sujets morts d’infections diverses 4 I'hépital Kars-el- 
Ainy, Fergusson a trouvé la bilharziose chez 61 p. 100 d’entre eux. 
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Epithéliomas cutanés 


Estomac 
Rectum 


soit 3,95 pour 100. 


Le travail de Fergusson, paru en 1911, nous fournit aussi des 
renseignements statistiques d’un grand intérét. Cet auteur a 
observé 40 cancers de la vessie, dont 6 sarcomes, sur un total de 
600 autopsies pratiquées au hasard 4 Phopital Kars-el-Ainy du 
Caire, ce qui donne, rien que pour cetle espéce de tumeur, un 
pourcentage de 6,6. Ces cancers ont été observés 39 fois chez des 
hommes et une seule fois chez une femme, et toujours chez des 
sujets de 30 4 70 ans. Cependant, comme Fergusson ne donne 
pas les nombres respectifs d’hommes et de femmes autopsiés, 
il est impossible de savoir si le cancer de la vessie est plus rare 
chez la femme que chez ’homme ou s’il s’agit d’une apparence 
due 4 ce que les femmes, pour des raisons sociales, fréquentent 
moins l’hopital que les hommes. 

En 1913, Madden, cité par Schrumpf-Pierron, a opéré a 
Kars-El-Ainy, 37 sarcomes et 59 épithéliomas sur un total de 
1.710 malades chirurgicaux, soit un pourcentage de 5,6 néo- 
plasiques (1). 

Depuis 1913, rien ne semble avoir été publié avant le trés 
important travail de Bolbey et Mooro (1924) ou, pour la_pre- 
mi¢re fois, il devient possible d’évaluer la fréquence relative des 
diverses formes de cancers en Egypte, tout au moins d’aprés les 
cas qui s’observent dans un service de chirurgie oti les eas ino- 
pérables et les cas mal diagnostiqués ne sont certainement pas 
comptés. Ces auteurs ont eu l’occasion de voir 671 cancers a 
Vhépital de Kars-El-Ainy, ot entrent des gens de toutes les 
parties de l’Egypte, ott le service chirurgical posséde 400 lits et 
ou le nombre total des hospitalisés dans les divers services est 
(environ 13.000 par an. 


(1) De 1925 1930, sur 1,167 Egyptiens traités par le Dr Papayoanou, cité par 
Schrumpf-Pierron, 2,14 p. 100 seulement présentaient des tumeurs malignes. La 
discordance entre ce chiffre et celui de Madden montre que les autopsies seules 
peuvent donner des renseignements précis sur la fréquence du cancer. 
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En 4 ans, de 1919 A 1923, ces auteurs ont eu l'occasion de 
traiter les cas suivants : 


Epithélioma du cuir chevelu 
Sarcome des os plats du crane 
— des os longs du corps 
— de la machoire supérieure 
— de la machoire inférieure 
Cancroides 
Cancer de la lévre 
de la langue 
des machoires .... (aSsez commun) 
de lcoesophage 
du 
du 
du col utérin 
du corps utérin 
de Vestomac 
secondaire du foie 
de la vésicule biliaire 
du rectum 
de la vessie (soit 7,6 0/0) 
de la prostate 
de la thyroide 
Tumeurs du cerveau 


Dans un rapport, publié en 1926, concernant l’année 1922, le 
service de statistique égyptien signale environ 160 tumeurs mali- 
gnes enregistrées dans les hopitaux du Caire, et 61 tumeurs mali- 


gnes traitées & ’hopital gouvernemental d’Alexandrie. 
Voici la liste des principales tumeurs observees : 


_Sarcomes des os longs 
— de la machoire 


des machoires 

de l’oesophage 

du larynx 

de la poitrine 

du col utérin 

du corps utérin 

de l’estomac 
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Gancer. du foie) 5 
— du pancréas .............. 3 
— de la bouche ............. 2 
_ de l’appendice ............ 4 


de la vessie (soit 10,7 0/0)... 13 


— de la rate (sarcome) 


— de lovaire 


CLD 6 OS 


En 1924, il y aurait eu 502 cancers enregistrés par le bureau 


de la statistique. 


Dans le rapport officiel, publié en 1927, le nombre des décés 
par cancer pour l’année 1925 dans les principales villes est le 


suivant : 


Alexandrie ..... 132 soit 
ismailia ....:... 6 soit 
Port-Said ...... 23 soit 
Damiette ....... 5 soit 
415 


0,30 0/0 des décés enregistrés 
0,27 0/0 — 


0,14 0/0 -— 


Dans un rapport de l’année 1926, les cas de décés par cancer 


sont, pour les mémes villes : 


Alexandrie ..... 149 soit 
Port-Said ...... 15 soit 
Damiette ....... 4 soit 
7 soil 


0,30 0/0 des décés enregistrés 
0,30 0/0 —  — — 


Le rapport officiel pour l’année 1928, publié en 1930, montre 
une légére augmentation des décés par cancer, 750 au lieu de 400 
a 500 comme les années précédentes, ce qui tient certainement a 
une statistique mieux établie et non 4 une recrudescence du can- 
cer. Sur les 750 cas mortels dus au cancer, 494 ont été signalés 
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chez des musulmans, 235 chez des chrétiens et 21 chez des 
jsraélites. Le chiffre des morts par cancer serait de 0,60 p. 100 (1). 


Voici quelques documents de la méme statistique montrant 
diverses localisations des cancers : 


Hommes Femmes 

Péritoine, intestin, rectum .............. 35 33 
Autres localisations 203 118 


En 1930, Sorour, professeur d’anatomie pathologique de la 
Faculté de Médecine du Caire, a publié les résultats de 413 autop- 
sies (393 hommes et 20 femmes) de sujets atteints de bilharziose 
représentant probablement les deux tiers des autopsies faites au 
hasard suivant les facilités offertes par la morgue de I’hdpital. 

Cet auteur signale les cancers suivants : 


Sarcome du bras 


— de la peau (région inguinale) ........ 1 
— de la vésicule biliaire ............... 4 
Adénome lymphatique malin du foie ......... 1 

Carcinomes de la vessie .............e0000. 80 
Sarcomes de la vessie ............cccecccees 4 

pour 413 autopsies. . 


(1) Dans les autopsies pratiquées par Sorour, en 1930, le chiffre des décés par 
cancer est dix fois plus élevé. 
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Le statisticien américain Hoffmann, dans un travail publié en 
1930, a donné des renseignements trés intéressants sur la fré- 
quence relative des diverses espéces de cancers observés en 
Egypte ; pour certains cancers, cet auteur a donné, de plus, le 
pourcentage de fréquence aux Etats-Unis. Les documents publiés 
par Hoffmann proviennent du département de la Santé Publique 
d’Egypte et concernent les cas admis dans divers hépitaux pen- 
dant les années 1927 et 1928. 

Au cours de ces deux années, 991 tumeurs malignes dont 
213 sarcomes ont été notifiés. Ces tumeurs se répartissent de 
la fagon suivante : 


Egypte Etats-Unis 
Cancers de la cavité buccale ....... 135 13,6 0/0 3,2 0/0 
— de la machoire ........... 49 5 t/0 1 0” 
Ge da 41 4,1 0/0 0,9 0/0 
— du pharynx et du larynx .. 18 1,3 0/0 
~ du foie et de la vésicule ... 28 2,8 0/0 9,7 0/0 
— de lcoesophage ............ 7 0,7 0/0 1,8 0/0 
— 10 1 0/0 23,4 0/0 
— de VPintestin et du péritoine 62 6,3 0/0 14,5 0/0 
— de lutérus et de lovaire ... 55 5,6 0/0 14,7 0/0 
qu cuir cheévelu 10 i 0/0 
dé ia prostate 28 2,8 0/0 
— de la vessie (dont 13. sar- 
— du cou (dont 22 sarcomes) 39 3,9 0/0 
— de la cuisse (dont 17 sarco- 
— de Tabdomen: 51 5,1 0/0 
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Egypte Etats-Unis 
Cancers de la poitrine ............ 39 3,9 0/0 
— des ganglions ............ 14 1,4 0/0 
ee de la région iliaque ....... 3 0,3 0/0 
_ des articulations .......... 4 0,4 0/0 
- GOS 4 0,4 0/0 
-- 5 0,5 0/0 
—- du péritoine .............. 2 0,2 0/0 


Au cours d’autopsies pratiquées & Vhopital Kars-El-Ainy, 
Sorour, cité par Schrumpf-Pierron, constate des néoplasmes dans 
un pourcentage de 5 a 6. En 1930, les 12 cas autopsiés présen- 
taient les localisations suivantes : 


Endothéliome de la parotide .................: 1 
— de la vessie (soit 16,6 0/0) ........ 2 


Enfin, dans la séance de l’Académie de Médecine du 19 mai 
dernier, M. Schrumpf-Pierron nous donne des statistiques per- 
sonnelles prises & Berlin, & Paris et au Caire : 


A Berlin sur 1.800 malades il a observé 58 cancers, soit 3,2 0/0 (1). 
A Paris sur 1.230 malades il a observé 71 cancers, soit 5,8 0/0. 
En Egypte sur 7.040 malades il a observé 62 cancers, soit 0,88 0/0. 


Il résulte de cette derniére statistique que les cancers sont 
quatre fois moins fréquents en Egypte qu’a Berlin. Or, 4 Berlin, 
la mortalité par cancer établie par divers auteurs, se basant sur 


(1) Dans le mémoire de Schrumpf-Pierron, par suite d’une erreur typographi- 
que nous lisons : 0,32, 0,58 et 0,08 pour 100. 
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des autopsies, varie entre 7,5 et 12,64 p. 100 (Junghanns, 1929) 
et pour ensemble de l’Allemagne de 9,2 p. 100 (Lubarsch, 1924, 
cité par Wells), done en tenant compte des chiffres du docteur 
Schrumpf-Pierron, nous devrions rencontrer en Egypte environ 
2,5 p. 100 de décés dus au cancer, soit quatre fois moins qu’a 


Berlin. Or, d’aprés les statistiques officielles du gouvernement 


égyptien, ce chiffre varie suivant les années de 0,30 a 0,60 p. 100, 
ce qui montre combien il est difficile de se faire une idée de la 
fréquence d’une maladie en se contentant de statistiques vitales 
d’un pays ot elles commencent & peine a étre établies. En effet, 
si ces statistiques ont été créées en Egypte en 1884, c’est seu- 
lement dans ces derni¢res années que les efforts des hygiénistes 
de ce pays ont produit quelques résultats encore bien incom- 
plets, ce qui ne doit pas nous surprendre, car bien rares sont les 
pays ou les statistiques du cancer ont été bien établies. Méme en 
Allemagne, ot les autopsies sont pratiquées méthodiquement 
depuis longtemps et ou environ 5 p. 100 des gens qui décédent 
dans les hépitaux sont examinés 4 ce point de vue, Lubarsch 
signale en 1924 que les autopsies révélent pour toute ,l’Allema- 
gne une proportion de 9,2 p. 100 de cancers alors que les statis- 
tiques vitales en accusent seulement 5,68. 


Tels sont les chiffres qu’une laborieuse bibliographie m’a per- 
mis d’apporter aujourd’hui, chiffres qui doivent me permettre, 
je Vespére tout au moins, de démontrer que le cancer est une 
affection assez fréquente en Egypte, en particulier chez les fel- 
lahs qui, s’ils sont habituellement moins bien soignés durant 
leur vie que les gens de la ville, sont beaucoup plus fréquem- 
ment ¢tudiés aprés leur mort dans les salles d’autopsies. Ce sont 
done les résultats des autopsies, qui vont me permettre de 
démontrer la fréquence du cancer en Egypte, fréquence qui sera 
certainement établie dici peu grace aux progrés de lhygiéne 
dans ce pays ott de nombreux dispensaires pour le traitement des 
maladies vermineuses et vénériennes ont été créés un peu par- 
tout et ou il sera possible de dépister les cancers au debut, dans 
le milieu rural qui fréquente trés volontiers ces établissements. 

J’ai signalé plus haut que Kartulis a observé 10 cancers de la 
vessie sur 300 cas de bilharziose clinique observés par lui, soit 
dans 3,3 p. 100 des cas ; que Goebel a cbservé cette méme lésion 
chez 5,28 p. 100 sur 1.684 bilharziens de l’hopital des Diacones- 
ses d’Alexandrie et, 4 ’hopital grec, 22 autres cas sur 113 cancers 
traités, soit dans une proportion de 19,5 p. 100 ; que Ferguson 
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autopsiant les cadavres disponibles de l’hépital Kars-El-Ainy, 
rencontra 40 cancers vésicaux sur 600 sujets dont 61 p. 100 pré- 
sentaient de la bilharziose, ¢e qui prouve qu’ils venaient de la 
campagne égyptienne, car cette maladie est rare chez les citadins 
du Caire. J’ai également signalé qu’un peu plus tard, en 1922, 
sur 221 tumeurs malignes traitées dans les hépitaux du Caire 
et d’Alexandrie, on signale 13 cancers vésicaux, ces derniers 
constituant 5,88 p. 100 du total des cancers, puisque Dolbey et 
Mooro enregistrérent 51 cancers de la vessie sur les 671 tumeurs 
malignes qu’ils ont étudiées dans leur service de chirurgie, soit 
un pourcentage de 7,6 alors que Sorour, dans le méme hdpital 
de Kars-El-Ainy, enregistre 121 cancers dont 84 de la vessie, 
soit dans 69 p. 100 des cas. J’ai enfin dit, pour terminer, que le 
statisticien américan Hoffmann, réunissant divers documents 
officiels, avait relevé 186 cancers de la vessie sur 991 tumeurs 
malignes, soit dans un pourcentage de 18,8. En additionnant les 
cas de cancers observés par Goebel (1905), le département 
d’Hygiéne (1922), Dolbey et Mooro (1924), Sorour et Hoffmann, 
on obtient un total de 356 cancers de la vessie pour un total 
général de 2.117 cancers, soit un pourcentage de 16,8, environ 
1 cancer vésical pour 6 tumeurs malignes. 

Les chiffres que je viens de citer montrent une certaine dis- 
cordance, souvent observée d’ailleurs quand il s’agit de petites 
séries comme celles que j’ai pu me procurer, mais comme ces 
chiffres proviennent de statistiques opératoires ou de statistiques 
d’autopsies faites durant un nombre d’années assez considérable, 
on peut tenir compte, dans une certaine mesure, des chiffres 
moyens obtenus. 

Pour le moment et en attendant que de nouveaux travaux 
soient effectués en Egypte, sur la fréquence du cancer, on peut 
évaluer approximativement cette derni¢ére en partant du cancer 
de la vessie. Puisque ce cancer s’observe 16,8 fois sur 100 can- 
cers d’autres organes, on pourra, en multipliant le nombre de 
cancers vésicaux par le chiffre 6 connaitre le nombre total de 
tumeurs malignes. Le point délicat est de savoir combien de 
sujets présentent ces tumeurs vésicales parmi ceux qui succom- 
bent chaque année. Or, sur ce point, nous ne possédons actuelle- 
ment que les deux statistiques de Ferguson et de Sorour. Fer- 
guson trouve 6,6 p. 100 de cancers de la vessie sur 600 sujets 
adultes autopsiés au hasard, sans sélection particuliére, 4 ’hopital 
du Caire, ce qui donnerait, en multipliant par l’indice 6, une fré- 
quence de presque 40 p. 100 ; Sorour, au méme hopital, en sélec- 
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tionnant les bilharziens, c’est-a-dire environ les deux-tiers des 
cadavres A sa disposition, observe 84 cancers de la vessie sur 
un total de 121 tumeurs malignes. Cette fois, en utilisant seule- 
ment le chiffre total des tumeurs malignes, nous voyons que, en 
admettant que les non-bilharziens autopsiés étaient exempts de 
tumeurs, ce que je ne saurais affirmer, 620 autopsies auraient 
fourni 121 cancers, soit un pourcentage de 19,5, proportion 
comparable aux plus hauts chiffres observés dans les autopsies 
dans certaines régions d’Europe (1). 


* 


Si nous reprenons maintenant la lecture du mémoire du D‘ 
Schrumpf-Pierron, nous relevons quelques opinions que je ne 
partage pas et que je tiens a discuter. Je citerai, en particulier, 
celle sur la rareté du cancer en Egypte, ot il serait dix fois moins 
fréquent qu’en Europe, celle sur la plus grande fréquence du 
cancer chez les citadins que chez les fellahs, celle sur la propor- 
tion élevée des sarcomes dont le nombre atteindrait celui des 
carcinomes, celle sur la bénignité relative des cancers vésicaux, 
enfin celle attribuant la prétendue rareté du cancer en Egypte 
a labondance des sels magnésiens dans le sol et dans l'eau. 

En ce qui concerne la rareté du cancer en Egypte, je crois 
avoir fourni quelques chiffres qui démontrent que, dans ce pays, 
comme dans beaucoup d’autres, il existe une grande discordance, 
entre opinion que l’on se fait en traitant des malades (2) méme 
nombreux d’un pays ou: l’on séjourne ou que l’on ne fait que tra- 
verser, les faits relativement exacts basés sur la clinique et les 
faits incontestables fournis par les autopsies et les chiffres des 
statistiques vitales. 

Dans un grand nombre de pays comme !e Japon, les iles Philip- 
pines, les Indes néerlandaises, pour ne citer que quelques exem- 
ples ot le cancer passait pour trés rare, des travaux récents basés 


(1) Dans une statistique faite 4 Riga et portant sur 1.305 cancers découverts a 
l’autopsie le pourcentage a atteint une année le chiffre énorme de 20,43 p. 100. 
Brandt et Jekabson, Zeit. f. Krebsf, 1930, p. 280. 

(2) Le travail méme du D« Schrumpf-Pierron en donne une illustration. Cet 
auteur a l'impression que le cancer est dix fois moins fréquent en Egypte qu’en 


- Europe et cependant sa statistique personnelle portant sur 7.040 malades égyp- 


tiens lui donne un pourcentage de cas seulement quatre fois moins grand qu’a 
Berlin ot sa fréquence peut étre considérée comme identique 4 celle des pays 
d’Europe oti les statistiques basées sur des autopsies nombreuses sont bien 
faites. 
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sur des autopsies faites au hasard montrent que le cancer y est 
aussi fréquent qu’en Europe ou en Amérique bien qu’il y offre 
souvent des localisations différentes. C’est ainsi que Vedder 
(1927) établit que la mortalité par cancer des indigénes des iles 
Philippines est de 107 pour 100.000, soit un chiffre plus élevé 
que pour les Américains. 

Pour expliquer pourquoi je ne peux partager lopinion du 
D Schrumpf-Pierron, qui admet que le cancer serait plus fré- 
quent chez les citadins que chez les fellahs, je me contenterai de 
signaler qu’il est bien difficile d’établir une comparaison sérieuse 
entre ces deux catégories de sujets, les premiers n’étant qu’excep- 
tionnellement autopsiés et les seconds succombant souvent 4 
rhdpital, ’étant fréquemment. 

En troisiéme lieu, le D' Schrumpf-Pierron admet que les sar- 
comes sont aussi fréquents que les carcinomes ; or, Dolbey et 
Mooro (1924) ne signalent que 98 sarcomes sur un total. de 
671 tumeurs malignes, soit un pourcentage de 14,6 et Hoffmann 
(1930), 213 sarcomes sur 991 cas, soit un pourcentage de 21,5. 

A Poccasion de la fréquence relative des cancers bilharziens, 
le D’ Schrumpf-Pierron écrit que ces proliférations néoplasiques 
sont dune malignité relative car elles ne sont pas régionales et 
ne produisent pas de métastases. Or, si nous nous reportons au 
travail de Ferguson (1911), nous voyons que cet auteur a observé 
dans 40 cas de cancers vésicaux bilharziens des métastases dans 
15 cas et parfois dans sept organes différents. Voici d’ailleurs, a 
titre d’indication, les organes ott ces métastases ont été obser- 
vées : 


Enfin le Schrumpf-Pierron cherchant expliquer pré- 
tendue rareté du cancer élimine comme causes étiologiques le 
climat et la race qui semblent, cependant, avoir une influence, 
sinon sur le nombre, tout au moins sur les localisations des can- 
cers, et ne retient que la teneur plus grande du sol et de eau 
non filtrée en sels de magnésium. Or, ainsi que je crois l’avoir 
établi, le cancer est répandu chez les fellahs qui devraient cepen- 
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dant étre préservés de cette terrible affection par les aliments et 
eau impure si riche en sels magnésiens qu’ils consomment. En 
présence de faits aussi nets, il me semble inutile d’insister sur le 
role hypothétique que ces sels jouent en Egypte. 

On peut d’ailleurs étre surpris que le D' Schrumpf-Pierron ait 
pris comme exemple l’Egypte, dont les statistiques vitales plus 
ou moins obligatoires datent de 1918 et dont la_bibliographie 
médicale est réduite aux travaux fragmentaires cités dans ma 
communication, pour appuyer une hypothése sur le rdéle des sels 
de magnésie dans la prophylaxie du cancer, hypothése qui ne 
pourra étre démontrée que le jour oi de trés nombreuses expé- 
riences de pathologie expérimentale comparée seront faites sur 
des lignées d’animaux a prédisposition cancéreuse connue, ce 
qui aurait di étre entrepris en grand et ce qui n’a pas encore été 
fait. Aussi, étant donné l’intérét que présente cette question au 
point de vue social et ayant 4 mon laboratoire un trés important 
élevage de souris (1), je viens d’instituer des expériences avec cet 
élevage dans lequel j’observe mensuellement de 12 4 14 adéno- 
carcinomes spontanés de la mamelle. Ces expériences (2), effec- 
tuées avec de nombreux témoins de méme origine, me permet- 
tront, je lespére tout au moins, de donner d’ici quelques mois 
des faits plus précis et plus scientifiques que ceux tirés des 
statistiques vitales égyptiennes ou autres dont il est bien diffi- 
cile, dans les conditions ot elles sont établies actuellement, de 
tirer des déductions rigoureuses. 
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La Radiothérapie du Cancer du col de l’utérus 
au Centre anticancéreux 
de la Banlieue parisienne 
Statistique des années 1921 a 1926 


PAR 


Simone LABORDE et Y.-L. WICKHAM 


Nous avons eu ’honneur d’apporter au Congrés de Radiologie, 
les résultats du traitement du cancer du col de l’utérus au Cen- 


tre anticancéreux de la Banlieue parisienne. Nous les résumons 
ici : 


Notre statistique groupe les résultats des années 1921 4 1926, 
c’est-a-dire de 5 ans pour les plus récents, a 10 ans pour les 
plus anciens. On sait qu’il est habituel, lorsqu’il s’agit de cancer, 
de considérer comme guérisons définifives celles qui datent de 
d ans. C’est la un chiffre absolument arbitraire, car des récidives 
peuvent s’observer aprés un temps beaucoup plus éloigné. Nous 
avons eu loccasion d’en voir une aprés 20 années. C’est pour- 
quoi nous avons continué a convoquer nos malades au dela des 
5 années écoulées. Toutefois, il est juste de dire que, aprés cette 
période, le pourcentage des guérisons ne s’abaisse que légérement, 
et surtout du fait des morts survenues par maladies intercurren- 
tes. 

Nous avons apporté toute la rigueur possible au compte rendu 
de nos résultats, en allant examiner chez elles les malades qui 
avaient négligé de répondre 4 notre appel et n’étaient pas venues 
se présenter Phopital. 

Seuls figurent dans cette statistique les cancers du col traités 
par les radiations. Les cancers du vagin, les récidives post-opé- 
ratoires ont été éliminées. 


Comme dans nos précédentes communications, et conformeé- 
ment a la classification adoptée généralement aujourd’hui, les 
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épithéliomas du col ont été classés en 4 groupes se rapportant 
aux différents degrés d’extension des lésions. 


Nous rappellerons seulement ici que le degré 1 comprend les 
lésions uniquement limitées au col ; c’est la catégorie de mala- 
des dites opérables. 


Le degré II répond a un envahissement juxta-utérin avec mobi- 
lité de l’utérus en partie conservée ; c’est le groupe des cas a la 
limite de Vopérabilité. 

Le degré III comprend les cas avec envahissement des paramé- 
tres, ou d’une partie de la paroi vaginale avec fixité de lutérus, 
par conséquent absolument inopérables. 

Le degré IV répond aux formes généralisées avec envahisse- 
ment des organes voisins (vagin, vessie, rectum) ou avec métas- 
tases ganglionnaires ou viscérales, et pour lesquelles le traite- 
ment ne peut étre employé qu’a titre purement palliatif. 


Les tableaux qui suivent mentionnent successivement pour 
chacune des années : 


1° le nombre global de malades venues consulter pour cancer 
du col ; 

2° le nombre total de malades soumises au traitement ; 

3° le nombre de malades non traitées avec les causes de leur 
élimination ; 

4° le nombre de vivantes et sans récidives pour chacune des 
catégories, 
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Statistique de l’année 1921 (1) 


Nombre global des malades venues a la consultation : 17, sur 
lesquelles nous ¢liminons : 2 récidives qui n’entrent pas dans 
la statistique ; 3 4 la période de généralisation, non traitées ; 


1 malade qui n’est pas revenue aprés un premier examen. 


Nombre global de cas traités, toutes avee contrdle 


Femmes mortes, non guéries par les radiations .... 9 
Vivantes et sams récid@ive 2 
Proportion de malades guéries, aprés 5 ans ...... 18,1 0/0 
Proportion de malades guéries, aprés 10 ans ..... 18,1 0/0 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


Nombre de malades trailées : 14 


DeGrei:O | DeGRE2: 4 | 3:8 | 4: 2 
§ el" § 
Avant 1 18,1 0/0 
Aprés 1 an...J—| 18,1 0/0 
Aprés 2 ans..J —| 18,1 0,0 
Aprés 3 ans, .j — | — | 1 — 18,1 0/0 
Aprés 4 ans..J—| 18,1 0/0 
Aprés 5 ans..] —| —| 1] —|—] 1] —|—|— 18,1 0/0 
Apres 6 ans. — | — | —] 1] 18,1 0/0 
Aprés 7 | 1 1 — 18,1 0,0 
Apres ans...) — | — | 1 }—|]—|— 18,1 0/0 
Aprés 9 ans. — | — | 18,1 0/0 
Aprés 10 ans.J—| —| —}]—|—|1]—|]—|1]—|—]— 18.1 0/0 


(1) Le service de radiothérapie a été ouvert au mois d’octobre 1921. 
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Statistique de l’année 1922 


Nombre de malades venues A la consultation : 43, sur lesquel- 
les nous ¢liminons 5 récidives (4 hystérectomies et 1 aprés trai- 
tement par les radiations dans un autre service) ; 8 4 la période 
de généralisation mortes dans les semaines suivantes sans étre 
traitées ; 2 opérées et sans signe de cancer, renvoyées sans trai- 
‘tement ; 1 malade jamais revenue ; 1 malade morte de broncho- 
pneumonie dés son entrée. 


Nombre des cas traités, avec controle histologique .. 26 
dont une de maladie intercurrente aprés 6 ans. 
(L'autopsie de cette malade morte de cirrhose alcoolique, aprés 
Gans, et l'examen histologique de l’utérus et de ses annexes 
n'a permis de déceler aucun ¢lément néoplasique ; il s’agit 
done bien dune guérison). 


Same nouvelles, apros 6 GMS . 1 
Preportion apréa 9 23 (0/0 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


Nombre de malades trailées : 26 


‘DeGré 1: 3 | Decré 2: 2 [Decré 3: 12 4: 9 
|SMISE] o o |S 5] lescategories 
el =| ¢ el ¢ 
34,61 00 
| Aprés 1 34,63 0 
Aprés 34,61 0/0 
Aprés 3 ans..J —|—| 30,76 0/0 
| Aprés 4 ans..J—|—| 30,76 0 
Aprés 5 ans..J—|—| 30,76 
Aprés 6 ans..] —| —|2'7—/—]| 1 3 23 0 
Aprés 7 ans..J—|—| 23 0 
Aprés 8 ans..J—|—] 23 of 
Aprés 9ans..J—|—| 2}]—|—| 1]—|—| 3]/—|—|—|—] 23 0 


(1) 1 milade, sans nouvelles, éliminée des guérisons. 
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Statistique de l’année 1923 


} 
Nombre global des malades venue a la consultation : 40, sur . 
lesquelles nous éliminons : 8 récidives 4 la période de générali- i | 
sation (6 aprés hystérectomie) ; 2 aprés traitement par les 10 
radiations dans un autre service ; 7 non traitées (5 a la période = 
de généralisation et de cachexie, et 2 non revues). 
Nombre des cas traités, avec controle histologique ena 25 “a 
Mortes, dont 1 a la suite de phénoménes infectieux ... 20 Mc 
Pr 
Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories ™ 
Nombre de malades traitées : 25 
DEGRE 1: 2 | DeGré 2: 3 DeGré 3:14 | DeGre 4:7 
Avant 1 an...| -- 2800 lav, 
2800 
Aprés 2 ans..J}—|— | 2800 Ap 
Aprés 3 ans..J—|]—| 3]—|]—|— 28 0/0 Api 
Aprés 4 ans..J—|—] 16 00 Ap 
Aprés 5 16 0/0 ‘Ap 
Aprés 6 ans..J}—|— |] 16 0/0 Ap 
Aprés 7 ans..J—|—|] 1600 Ap 
Aprés 8 ans..J—|—] 1600 
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Statistique de l’année 1924 


Nombre des malades venues & la consultation : 50, sur les- 
quelles nous ¢liminons : 8 récidives, dont 4 aprés hystérectomie 
et 4 apres traitement par les radiations dans un autre service ; 
10 4 la période de généralisation, non traitées ; 1 refus de trai- 
tement de la part de la malade. 


Nombre des cas traités, avec controle histologique .. 31 
Mortes (dont 3 4 la suite de phénoménes infectieux).. 24 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


Nombre de malades trailées ; 34 


DeGreE 1: 2 : 4|DeGRE 3: 22] 4:5 
an an an 
efles des guérisons 
DES MALADES 2 levies] 2 Bol 2 es pour toutes 
29 0/0 
|Aprés 1 an...J —|—]—] 2/3) 3) 29 0/0 
|Aprés 2 29 0/0 
Aprés 3 25,8 0/0 
|Aprés 4 25,8 0/0 
| Aprés 5 ans..J —| —| —|—| 22,8 0/0 
Aprés 6 - 19,3 0/0 
Aprés 7 ans..J —| —| 19,3 0/0 
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Statistique globale de l’année 1925 


Nombre des malades venues 4 la consultation : 41, sur lesquel- 


les nous éliminons : 2 récidives qui n’entrent pas dans la statis- 


tique ; 9 non traitées (4 4 la période de la généralisation) ; 1 avee 
métastase vertébrale ; 1 déja traitée ailleurs ; 3 non revues, 


Nombre global des cas traités, avec contréle histolo- 


gique 
Femmes mortes, non guéries par les radiations . . 


Vivantes non guéries 


Vivantes et sans récidives 


Proportion aprés 5 ans 


Proportion aprés 6 ans 


33,33 0/0 
33,33 0/0 


Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 


Nombre de malades trailées : 30 


1: O |] Decree: 2: 6 |DEGRE 3: 14] DEGRE 4:10 
Avant 1 36,66 0/0 
Aprés 1 36,66 0/0 
Aprés 2 36,66 0/0 
Aprés 3 ans..J—|—|—]—]1]5]1]1)6]—|—|]— 36,66 0/0 
Aprés 4 ans..}—|—|—]—|] 1/5 33,33 0/0 
Aprés 5 33,33 0/0 
Aprés 6 ans..] —|—| —]—|—| 5 5 — 33,33 0/0 
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Statistique de l’année 1926 


el- 
is Nombre des malades venues 4 la consultation : 61, sur lesquel- 
ce les nous éliminons : 3 récidives aprés hystérectomie ; 8 non 

traitées ; 3 non revues ; 4 en raison de l’extension des lésions ; 

1 avec métastases 4 distance. 

Nombre des cas traités avec controle histologique .... 50 

Mortes (dont 3 4 la suite de phénoménes infectieux) ... 39 

dont une de maladie intercurrente avant 1 an. 

ies 

Tableau indiquant le sort des malades traitées des diverses catégories 

Nombre de malades traitées : 50 
we DeGré 1: O| 2: 24) 4:17 
ons al 2 Pource ntage 
les | pes mataves | 2 S | SE] Pour toutes 

| 
| Aprés 28 0/0 
0 Aprés 2 3 28 0/0 
o 20 0.0 
o § 20 00 
| Aprés 5 3]—|1]7]—|—| 20 0/0 


BuLL. pu Cancer 1931 — T. XX. 
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L’examen de nos tableaux statistiques permet les constata- 
tions suivantes : 


Année 1921: 11 malades traitées. 


2 malades appartenant, l'une au 2° degré, autre au 3°, restent 
Vheure actuelle complétement guéries, c’est-d-dire depuis 
10 ans. 


Année 1922 : 26 malades traitées. 


Pour les 3 malades du degré I, 2 restent guéries, 1 aprés trai- 
tement curiethérapique et la 2° aprés traitement curiethérapique 
suivi d’hystérectomie. L’examen histologique de l’utérus et de ses 
annexes n’a permis de déceler aucun élément néoplasique. On 
peut donc admettre qu’il s’agissait d’une guérison due aux radia- 
tions. La troisiéme de ces malades, considérée comme guérie jus- 
qu’en 1927, n’a pas pu étre retrouvée malgré tous nos efforts. 

Pour les 2 malades du degré II et les 12 du degré III, 4 sont 
guéries depuis 9 ans. L’une d’elles (notée dans le tableau comme 
morte aprés 6 ans) est morte en 1927 d’une cirrhose alcoolique. 
L’autopsie, d’une part, et les examens histologiques de l’utérus 
et de ses annexes n’ont permis de déceler aucun élément néopla- 
sique. Bien que cette malade ne puisse étre conservée dans la 
rubrique des vivantes et guéries, il s’agit bien d’une guérison. 

9 malades du degré IV ayant subi un traitement & titre uni- 
quement palliatif sont décédées dans’ le courant de la premiére 
année. 


Année 1923 : 25 malades traitées. 


2 malades du degré I restent actuellement guéries aprés 8 ans. 

Sur les 16 malades, 2 du degré II, et 14 du degré III, 2 sont 
actuellement guéries, c’est-a-dire depuis 8 ans. Une autre, dont 
nous sommes sans nouvelles, est éliminée des cas de guérison. 

7 malades du degré IV ayant subi un traitement 4 titre unique- 
ment palliatif sont mortes ; l'une d’elles a cependant survécu 
2 ans. 


Année 1924: 31 malades traitées. Aucune d’elles n’était opé- 
rable (degré I). 


Sur 26 malades comprenant 4 du degré II et 22 du degré III, 
2 du degré Il et 4 du degré III restent guéries aprés 7 ans. Les 
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deux malades du stade II qui sont mortes ont été opérées aprés 

leur traitement. L’utérus était indemne de cellules néoplasiques. 
Pour 5 malades du degré IV ayant subi un traitement uni- 

quement palliatif, la survie n’a été que de quelques mois. 


Année 1925 : 30 malades traitées. 


Aucune d’entre elles n’appartenait au degré I. 

Sur 20 malades, 6 du degré II et 14 du degré HI, 10 sont actuel- 
lement vivantes et sans signes de cancer aprés 6 ans. 

Pour les malades du degré IV, au nombre de 10, elles sont tou- 
tes mortes dans le cours de la premiére année. 


Année 1926 : 50 malades traitées. 


Aucune d’entre elles n’était opérable (degré 1). 

Sur 33 malades, 9 du degré II et 24 du degré III, 3 du degré II 
et 7 du degré IIT sont actuellement vivantes et sans récidives 
aprés 5 ans ; 1 présente encore des signes de cancer. 

Pour 17 malades du degré IV, excepté Pune, visiblement amé- 
liorée par les rayons X, et encore vivante aprés 3 ans, elles sont 
toutes mortes dans le courant de la premiére année. 


D’autre part, nous avons résumé l'ensemble de ces résutats en 
deux tableaux: établis suivant le modéle proposé par la Sous- 
Commission de Radiologie 4 la Commission du Cancer de la 
Société des Nations. 
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Statistique globale 


Pour- |en mars 1931| Pour | 723 | 
11 | 2 | 18,1 00 | 10 ans | 2 | 18,1 00} — 
26 | 8 | 30,7 0/0 | 9 ans | 6 | 23,84 0/0]18] 0} 1@ 41 
25 141] 160/0 | 8 ans | 4] 16 0/0 | 20] 0 — 
7 | 22,58 0/0] 7 ans | 6 | 19,3 0/0 | 24] 1 — 
1925... .<: 30 | 10 | 33,33 0/0] 6 ans | 10 | 33,33 0/0] 20] 0 — |- 
50 110) 200/0 | 5 ans |10} 20 0/0 | 38] 1 1 
Totaux..| 173 | 41 | 23,7 0/0 38} 22 0/0 4129) 2 2 2 


(1) Les renseignements fournis sur les malades mortes chez elles sont sou- 
vent insuffisants et ne permettent pas d’aflirmer que leur mort est attribuable 
a une maladie étrangére au cancer, c’est pourquoi nous ne portons dans la 
rubrique des maladies intercurrentes que les malades mortes & I’hépital et 


avec autopsie. 


(2) Malade morte de cirrhose alcoolique ; l’autopsie et l’examen histolo- 
gique de l’utérus et de ses annexes n’a permis de déceler aucun élément 


néoplasique. 


| PERDUES DE VUE | 
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Résultats relatifs au degré d’extension des cancers du col de Putérus 
traités par radiothérapie 


DeGreé 1 Drank 2 DEGRE 3 DeGre 4 
wag wg 
1921....) 11 | — | — 1 1 8 1 2 0 2 | 11,8 0/0 
1922... 26 3 2 2 1 12 3 9 0 6 23 0/0 
1923.....95] 2} 77 1600 
1924....] 31 |] — | — 4 2 22 4 5 0 6 | 19,3 0/0 
1925....] 30 |} — | — 6 5 14 5 10 0 | 10 }33,33 0/0 
1926....] 50 | — | — 9 3 24 7 17 0 110] 20 0/0 
Totaux.} 173 | 5 4 24 | 13 | 94 | 21 | 50 0 | 37] 22 0/0 
Pourcentage 
aprés 5 ans | 80 0/0 55,5 0/0 | 23,4 0/0 0 0/0 23,7 0/0 
au minimum: 
Pourcentage 
entre 5 80 0/0 54 0/0 | 22,34 0/0] 00/0 22 0/0 
et 10 ans: 
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L’examen de la proportion des guérisons suivant le degré 
d’envahissement du cancer permet de noter, ainsi qu’on pouvait 
s’y attendre, que le pourcentage de guérisons baisse rapidement 
avec le degré d’envahissement puisqu Pil passe de 80 0/0 pour le 
stade I 4 54 0/0 pour le degré II, et & 22 0/0 pour le degré IIL. 

Quant aux malades du stade IV, elles ne survivent générale. 
ment que quelques mois, démontrant une fois de plus l’ineffi- 
cacité des méthodes radiothérapiques vis-a-vis des cancers en 
voie de généralisation, Si personnellement nous continuons néan- 
moins a leur appliquer la radiothérapie pénétrante, c’est que 
celle-ci améne le plus souvent une atténuation des phénoménes 
douloureux. 


Technique générale du traitement radiothérapique 


Le mode de traitement des cancers du col de l’utérus que nous 
avons utilisé n’a guére varié depuis 1921, date de l’ouverture de 
notre service, 4 1926, année oti nous avons arrété notre statis- 
tique. 

La curiethérapie utéro-vaginale a été utilisée seuie pour les 
cancers du stade I, jusqu’en 1927, depuis et de méme que pour 
les cancers du stade II et III, la roentgenthérapie est associée a 
la curiethérapie. 

La reentgenthérapie est presque toujours utilisée seule pour les 
cancers du stade IV, dans un but uniquement palliatif (le radium, 
dans ces formes étendues le plus souvent aux parois vaginales, 
risquant de hater la perforation des parois). 

L’association radio-chirurgicale, sous la forme d’une interven- 
tion chirurgicale faisant suite 4 la curiethérapie, n’a été prati- 
quée dans notre service que d’une maniére exceptionnelle et nous 
y avons renoncé. D’autre part, nous n’avons jamais utilisé la 
mise en place d’aiguilles ou de tubes aprés laparotomie, cette 
méthode ne nous semblant pas pouvoir réaliser une irradiation 
homogéne. 

Les appareils que nous utilisons sont des tubes contenant, les 
uns, 10 mgr. de radium-élément, ils ont une paroi propre de 
5/10 de mm. de platine et une gaine en alliage d’or qui porte 
la filtration totale 4 une équivalence de 1 mm. 5 de platine. Les 
autres contiennent 20 mgr. de radium-élément ; ils ont égale- 
ment une paroi propre de 5/10 de mm. de platine, mais l’épais- 
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seur de la gaine est calculée de telle sorte que la filtration totale 
soit équivalente 4 1 mm. de platine. 

Nous avons, d’autre part, fait construire un appareil destiné a 
la curiethérapie A distance (1), et qui contient 2 grammes de 
radium-¢lément. Ce dispositif, qui n’est en usage que depuis 
deux ans, assure une protection efficace du malade, du méde- 
cin et de ses aides, grace & une enveloppe protectrice de 
15 cm. de plomb. D’autre part, le radium s’y trouve enfermé 
comme en un coffre-fort et ne donne lieu & aucune manipu- 
lation. 

Pour la radiothérapie pénétrante, nous utilisons le Générateur 
Gaiffe 4 tension constante (200.000 volts). Il alimente deux pos- 
tes permettant ainsi le traitement simultané de deux malades. 

Lirradiation utéro-vaginale comporte un traitement unique 
qui comprend : 


1° L’introduction cervico-utérine d’une sonde de caoutchouc 
contenant bout a bout et suivant la longueur de l’utérus 2 ou 
3 tubes renfermant 20 mgr. de radium-élément (filtre primaire : 
1 mm. Pt; filtre secondaire : 3 mm. caoutchouc) ; 2° la mise 
en place de 3 tubes contenant chacun 10 mgr. de radium-élément 
(filtre primaire : 1,5 mm. Pt, filtre secondaire : 1 cm. de liége 


ou de gaze) disposés dans les 2 culs-de-sac latéraux qu’ils écar- 
tent au maximum.et sur la surface externe du col. 


Cette irradiation entraine donc lutilisation de 70 ou 90 mgr. 
de radium-élément. Avec l’emploi de 90 mgr., l’application dure 
70 4 75 heures, sans interruption si la température ne dépasse 
pas 38°. Avec l’emploi de 70 mgr., l’application dure 90 4 96 heu- 
res. Le pansement est alors renouvelé au bout de 48 heures. 

Dans les deux cas, la dose varie entre 6.000 et 6.800 milligram- 
mes-heure, soit 46 a 50 millicuries détruits. 

Ceci est pour nous le schéma du traitement-type, mais, bien 
entendu, ce dernier est sujet & de nombreuses variations qui 
résultent soit dé l’impossibilité de faire d’emblée l’introduction 
de la sonde utéro-cervicale, soit d’interruption du traitement due 
a Pélévation de la température. Dans ce dernier cas, l’applica- 
tion est poursuivie avec une extréme prudence, en pratiquant des 
interruptions de 48 heures entre les périodes d’irradiation qui 
ne dépassent pas 20 4 24 heures. 


(1) Appareil de télécuriethérapie de Simone Laborde (Compagnie générale de 
Radiologie, constructeur). 
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Nous considérons d’ailleurs que lorsqu’il existe un bourgeon- 
nement important du col, il y a intérét — méme si le canal cer- 
vical est perméable — a pratiquer le traitement en deux temps. 
La destruction des bourgeons, toujours infectés, permet ensuite 
de poursuivre lirradiation intra-utérine avec un moindre risque 
dinfection. Dans ce cas, un intervalle de 5 4 6 jours sépare shi 
diation vaginale de Virradiation intra-utérine. 

Pour détruire les bourgeons exubérants du col, nous avons 
complétement renoncé a lintroduction d’aiguilles radiféres. Nous 
Wutilisons pas non plus l’abrasion a la curette, ni l’électro-coagu- 
lation, ces méthodes essayées dans un petit nombre de cas nous 
semblant propres favoriser l’éclosion de phénoménes infectieux. 

Les doses les plus habituellement utilisées et qui nous ont paru 
les plus favorables varient entre 5.000 et 7.000 milligrammes- 
heure (38 4 52 millicuries détruits). 

Les doses trés élevées sont, 4 notre avis, tout A fait inutiles et 
parfois méme nuisibles, car elles s’opposent & la cicatrisation. 

Quant a la durée des applications, nous n’avons jamais 
employé les irradiations trés courtes de quelques minutes 4 quel- 
ques heures utilisées par nos collegues d’Amérique et qui nous 
semblent comporter de grosses difficultés du point de vue de la 
protection de la malade et des médecins. 

D’autre part, les irradiations prolongées 20 & 25 jours, ainsi 
que le recommandent Proust et de Nabias, et que nous avons 
essayées pendant plusieurs mois, nous ont paru faciliter léclo- 
sion des phénoménes infectieux, en raison des manipulations 
répétées sur Putérus qu’elles exigent. Elles représentent néan- 
moins une méthode intéressante. 

Nous en sommes donc revenus 4 notre premiére maniére qui 
consiste en une application d’une durée moyenne de 4 a 6 jours, 
quand lapplication peut étre faite en un temps. 

Actuellement, et méme quand le cancer parait limité au col, 
nous adjoignons a la curiethérapie utéro-vaginale irradiation 
des paramétres au moyen de la radiothérapie pénétrante. L’asso- 
ciation de ces deux méthodes permet de réaliser une assez bonne 
homogénéité du rayonnement dans le territoire envahi par le 
cancer. 

La radiothérapie pénétrante précéde généralement traite- 
ment par le radium. Elle est effectuée au moyen du Générateur 
a tension constante de Gaiffe, par 4 portes d’entrée : 2 anteé- 
rieures, 2 postérieures. Chez les femmes dont le bassin est trés 
large, on y adjoint un 5° champ postérieur médian. 
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Jusqu’en 1928, nous avons utilisé une dose, par porte d’en- 
trée, correspondant & 4.000 ou 4.500 R mesurés a lPionométre de 
Solomon, la distance anti-cathode-peau étant de 40 cm. et la fil- 
tration de 1 mm. Cu + 2 mm. Al. 

La dose totale qui atteint ainsi 16.000 & 20.000 R. est donnée 
en 15 4 20 jours, a raison de 1.000 R par jour et correspond, sui- 
vant les malades, et suivant I’épaisseur de leur bassin, 4 un éry- 
theme suivi de pigmentation ou bien 4 une chute de l’épiderme. 

Depuis l'année 1928, avee la collaboration de Nemours Auguste, 
la filtration a été portée A 2 mm. de Cu + 2 mm. Al et la distance 
anti-cathode-peau a 50 cm. On peut ainsi atteindre 7 4 8.000 R. 
(Solomon) par porte d’entrée. Les malades traitées par cette 
méthode ne figurent pas dans la statistique actuelle, mais nous 
pensons que les résultats seront améliorés. 

D’autre part, nous n’avons pas encore suffisamment de recul 
pour juger de Vefficacité de la curiethérapie 4 distance, puisque 
nous employons cette méthode depuis 2 ans seulement. Sans 
conteste, on peut, par ce procédé employé seul, obtenir la stéri- 
lisation des cancers du col. Le traitement est effectué par 
3 champs antérieurs et 2 champs postérieurs. Avec la quantité 
de radium dont nous disposons actuellement pour cet appareil, 
cest-a-dire, 2 grammes, il faut 150 heures (irradiation. 


Au cours de cette révision des cancers du col utérin, traités par 
la radiothérapie, nous avons cherché a nous rendre compte de 
linfluence de la forme histologique sur le résultat du traitement. 

Tous les auteurs, on le sait, s’accordent pour admettre qu'il 
est extrémement difficile d’apprécier les degrés de radiosensi- 
bilité des diverses variétés d’épithéliomas rencontrés au niveau 
des cancers de Putérus. Et ceci d’autant plus qu’il existe dans la 
classification de ces épithéliomas des avis partagés et une termi- 
nologie encore imprécise. 

Nous avons adopteé ici la classification de Roussy et de ses col- 
laborateurs qui se rapproche, mais avec quelques différences, de 
celle qu’ont proposée Krompecher et Darier pour les épithélio- 
mas de la peau. 

Les variétés histologiques rencontrées au niveau du col de Puté- 
rus ont, ainsi, été classées en épithéliomas spinocellulaires, baso- 
cellulaires et intermédiaires. Ces derniers sont divisés en trois 
groupes: intermédiaires a tendance spino-cellulaire, intermédiai- 
res 4 tendance baso-cellulaire lorsqu’ils se rapprochent de ’'un ou 
l'autre de ces types, et enfin en intermédiaires purs. 
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Nous classons enfin sous Ja rubrique d’épithéliomas endo-cer- 
vicaux des épithéliomas de type glandulaire (adéno-carcinome de 
certains auteurs). 

Sur 173 malades traitées et dont les examens des biopsies ont 
été revisés par M. Perrot et contrélés par G. Roussy, on note : 


26 épithéliomas’ baso-cellulaires ; 
18 épithéliomas spino-cellulaires ; 
112 épithéliomas intermédiaires (dont 20 A tendance_baso- 
cellulaires et 38 a tendance spino-cellulaire) ; 
6 formes endo-cervicales, a type glandulaire. 


Pour 3 malades, le classement n’a pas paru possible, en rai- 
son de la petitesse des biopsies et enfin 3 coupes n’ont pu étre 
retrouvées. 

Ce qui porte la proportion des différentes variétés histologi- 
ques classées 4 15,3 0/0 de baso-cellulaires, 4 10,6 0/0 de spino- 
cellulaires, et 4 65 0/0 de formes intermédiaires. Les formes 
endo-cervicales sont les plus rares, puisqu’elles ne correspon- 
dent qu’a 3,4 0/0. 

Pour comparer les radiosensibilités que présentent ces diver- 
ses variétés histologiques, il faut, bien entendu, ne comparer que 
des cancers de méme forme anatomo-clinique. En effet, l’exten- 
sion d’un cancer joue vis-a-vis de sa guérison possible par les 
radiations, un role primordial. Mais, méme lorsqu’on compare des 
épithéliomas du col appartenant au méme degré d’envahissement, 
et traités dans des conditions analogues, les raisons pour les- 
quelles certains d’entre eux guérissent plutot que d’autres nous 
échappent totalement. 

Néanmoins, il nous semble pouvoir faire les quelques remar- 
ques suivantes : 


Les épithéliomas baso-cellulaires paraissent se modifier plus 
rapidement que les spino-cellulaires sous l’action des radiations. 
Autrement dit, la période latente parait plus courte. Ceci ne 
comporte d’ailleurs aucune conclusion du point de vue de la 
guérison définitive. 

D’autre part, il ne nous semble pas, ainsi que le pensent cer- 
tains auteurs, que les formes endo-cervicales glandulaires soient 
plus radiorésistantes que les autres, au niveau du col, tout au 
moins. C’est ainsi que sur les 6 épithéliomas appartenant A ce 
groupe et que nous avons traités, 2 restent guéris depuis 1925 et 
1926, c’est-a-dire depuis 5 et 6 ans. Une troisiéme malade a sur- 
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vécu 3 ans, et, dans ce dernier cas, nous possédons une série de 
biopsies qui démontrent l’atteinte des radiations. 

Dans l’ensemble, on peut dire que la curiethérapie améne la 
cicatrisation des lésions néoplasiques du col, quand elles ne sont 
pas trop étendues, quel qu’en soit le type histologique. On peut 
peut-¢tre expliquer cette égalité apparente de radiosensibilité par 
les conditions techniques des irradiations et en particulier par 
les doses élevées qui peuvent ¢tre appliquées au niveau du col. 
On peut penser que c’est en quelque sorte la possibilité d’admi- 
nistrer de telles doses, sans grand dommage pour les tissus sains, 
qui parait unifier la radiosensibilité des diverses variétés d’épi- 
thélioma du col. 

Ceci n’est bien entendu qu’un essai d’explication, la question 
reste extrémement complexe, et nous en poursuivons actuelle- 
ment I’étude. 


Si, en terminant, on jette un coup d’ceil d’ensemble sur les sta- 
tistiques que nous avons présentées ici, on est frappé par le petit 
nombre de cancers utérins du premier degré que nous avons eu 
Yoceasion de traiter par la radiothérapie. Il en est d’ailleurs a 
peu prés de méme dans les autres Centres de France. 

Toutefois, il est juste de dire qu’en ces derniérs années, nous 
voyons beaucoup plus souvent venir 4 nos consultations des 
malades atteintes de lésions encore assez peu étendues et qui 


‘nous sont adressées soit par des médecins, soit par des chirur- 


giens. I] semble ainsi que,*peu a peu, chacun se persuade de la 
supériorité de la radiothérapie sur la chirurgie dans le traitement 
des cancers du col utérin. 
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Epithélio-sarcome de la vésicule biliaire 
PAR 


A. KLEINKNECHT, V. NESSMANN et Ch. OBERLING 


La vésicule biliaire compte certainement parmi Tes organes 
dans lesquels les tumeurs malignes 4 structure mixte, épithélio- 
sarcomateuse, sont d’une rareté exceptionnelle car, 4 notre con- 
naissance, le cas signalé par Landsteiner en 1907, constitue l’uni- 
que observation publiée jusqu’ici. C’est pour cette raison qu'il 
parait intéressant de signaler un nouveau fait de ce genre que 
nous avons eu l’occasion d’observer récemment. 


OBSERVATION CLINIQUE. — Le 26 mai 1931, Mile La... Julie, agée de 
69 ans, est adressée 4 ’hopital de Mulhouse par son médecin avec le 
diagnostic de tumeur abdominale. C’est une malade qui s’observe 
mal et donne sur son état de santé des indications trés peu preécises. 
On ne reléve rien de spécial dans ses antécédents, 

D’aprés ses dires, la maladie dont elle souffre actuellement aurait 
débuté il y a six semaines environ par des douleurs abdominales, 
mal précisées comme localisation et comme caractére, s’accompagnant 
d'un dépérissement progressif et de quelques vomissements alimen- 
taires et bilieux. 

A son entrée, elle se trouve dans un état général précaire ; lamai- 
grissement est prononcé, son teint est terreux comme il lest dans 
les états infectieux. Température rectale 39° 5, axillaire 38° 6. La lan- 
gue est blanche, le pouls bat faiblement mais réguliérement au rythme 
de 110 4 la minute. Les organes thoraciques ne révélent rien d’anor- 
mal. 

La malade souffre beaucoup de son ventre. L’abdomen est tendu, 
balloné, bombant surtout dans sa moitié droite, ot: la paroi est soule- 
vée par une grosse tumeur ovoide qui proémine nettement au-dessous 
de Pombilic et semble localisée essentiellement dans la fosse iliaque 
droite. Son volume est celui d’une téte d’adulte, A la palpation on a 
Vimpression d’étre en présence d’une collection enkystée qui est mat 


a la percussion et donne la sensation, peu nette d’ailleurs, de fluctua- 
tion. 
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Au toucher vaginal le cul-de-sac antérieur se montre distendu et 
saillant, ’utérus est refoulé en arriére par la masse tumorale. 

Les autres parties de abdomen sont dépressibles et moins doulou- 
reuses 4 la palpation. 

Le passage intestinal, quoique géné, n’est pas interrompu, ce que 
confirme examen radiologique (aprés absorption de bouillie Barytée) 
examen qui d’ailleurs n’éclaire pas autrement la situation. Les urines 
sont claires et ne contiennent ni albumine ni sucre ; urobiline néga- 
live, urobilogéne faiblement positive. 

En présence de ces symptémes on songe a l’éventualité d’un abcés 
appendiculaire. 

Le 28 mai on intervient (Professeur Kleinknecht, Docteur Ness- 
mann) en anesthésie générale l’éther, Laparatomie médiane sus- 
ombilicale ; aprés Pouverture du péritoine on voit un magma inextri- 
cable d’anses intestinales, rougies, en partie cartonnées, agglutinées 
les unes aux autres par des dépdéts fibrineux auxquels se joignent des 
masses tumorales molles, cérébroides, diss¢minées de facon irrégu- 
liere sur les anses et sur le mésentére. En poursuivant l’exploration 
vers la région sous-hépatique d’ou semble partie la coulée néoplasique, 
on tombe sur une vésicule biliaire, vraiment énorme, dont les parois 
sont épaissies (3 4 4 m/m) phlegmoneuses, 

Cette vésicule dont le recouvrement interne muqueux a compleéte- 
ment disparu (gangréne) est distendue par 300 4 400cm* environ d’un 
pus épais, trés fétide, dans lequel on trouve une vingtaine de calculs 
a facette, de grosseur moyenne (noyaux de cerise). 

Le processus tumoral semble parti du fond de la vésicule biliaire ; 
c'est la qu’on trouve les masses néoplasiques les plus compactes. 

On extirpe la vésicule et ce qu’on peut atteindre des proliférations 
néoplasiques ; drainage de la loge vésiculaire par un sac de Mickulicz, 
fermeture de la paroi. 


Suiles opératcires, — I/intervention est bien supportée. La tempé- 
rature tombe rapidement a la normale. Aprés la suppression du Mic- 
kulicz le 8° jour, il se forme une fistule biliaire et stercorale (arrosion 
de la paroi du gros intestin par la tumeur), 

L’état_ général décline rapidement, la malade meurt dans un état 
de cachexie prononcée, le 16 juin, 19 jours aprés Vintervention. 

L’autopsie (Docteur Nessmann) montre les lésions de pleurésie 
adhésive des deux cdétés. Les parties inférieures des deux poumons 
sont congestionnées, 

Le coeur est flasque, le myocarde de teinte feuille morte. 

A Youverture de abdomen on constate les mémes lésions de péri- 
tonite carcinomateuse que lors de lintervention. Les anses intestina- 
les sont conglom@rées par des trainées d’une masse blanchatre, 
néoplasique et par des dépdéts de fibrine. Les coulées néoplasiques 
s'étendent jusque dans le petit bassin, 
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La fistule stercorale est en rapport avec la partie droite du colon 
transverse. 

Le foie est parsemé de noyaux métastatiques, blanchatres, friables, 
de dimensions variables, particuligrement nombreux et étendus ay 
voisinage du lit vésiculaire. Toute la face convexe du foie est soudée 


Fic. 1. — Région sarcomateuse de la tumeur. 
On voit des cellules fusiformes disposées en faisceaux entrecroisés. 


au diaphragme par une épaisse coulée (5 m/m) de tissu néoplasique. 

Aucune autre métastase viscérale n’a été découverte ; notamment 1a 
rate, les reins, le pancréas se sont montrés indemnes. 

L’examen histologique des différents prélévements pratiqués au 
niveau de la paroi vésiculaire et dans les masses tumorales qui l’in- 
filtrent révéle des images extrémement variables. e 

La paroi vésiculaire, dans les rares endroits, ou elle est reconnais- 
sable, montre une infiltration phlegmoneuse qui s’étend dans la sous- 
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muqueuse, dissocie les faisceaux musculaires et pénétre par place 
dans la sous-séreuse. La muqueuse fait généralement défaut, on n’en 
rencontre que ca et 1a quelques ilots, partout ailleurs, la surface est 
uleérée, recouverte d’un enduit fibrino-purulent. En dehors de ces 
manifestations inflammatoires aigués, l’épaississement scléreux de la 
sous-séreuse, les foyers d’infiltration lymphocytaire et la présence de 
quelques canaux de Luschka témoignent de l’existence de poussées 
inflammatoires antérieures. 

Dans la plupart des prélévements, la paroi vésiculaire n’est plus 


Fic. 2. — Partie scléreuse avec présence de nombreuses cellules monstrueuses. 


reconnaissable, sa place est occupée par des masses néoplasiques 
dont la structure est assez variable suivant les points. L’aspect qui 
prédomine est celui d’une tumeur sarcomateuse, trés riche en cellules 
allongées 4 noyaux fusiformes, disposées en faisceaux entrecroisés 
et tourbillonnants. Les mitoses sont extrémement nombreuses et sou- 
vent anormales. En de nombreux points on est frappé par la présen- 
ce de cellules monstrueuses, véritables plasmodes, 4 noyaux multiples 
et hyperchromatiques. Le corps cytoplasmique de ces éléments est 
volumineux, nettement acidophile, leur aspect n’est pas sans analogie 
avec celui des cellules géantes que l’on trouve dans certaines tumeurs 
musculaires, mais l’absence de toute fibrillation ne permet pas de 
s'arréter & cette idée. 

D’ailleurs, ce gigantisme cellulaire est peut-étre en rapport avec les 
troubles nutritifs, particuli¢rement fréquents au sein du tissu tumo- 
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ral ; ces plasmodes se trouvent de préférence dans les zones tumo- 
rales remaniées par la nécrose ou par la sclérose. 

Dans certaines régions enfin, un aspect tout a fait inattendu se pré. 
sente : on constate, au milieu d’un stroma scléreux, des formations 
glandulaires qui reproduisent Vaspect caractéristique d’un épithé- 
lioma cylindrique de la vésicule biliaire. La confusion avec des 
canaux de Luschka est exclue ; ces tubes, irréguliérement ramifiés, 


Fic. 3. — Région épithéliomateuse. Tubes glandulaires irrégulitrement 
ramifiés végétant dans un stroma abondant et scléreux. 


incomplétement séparés par le stroma collagéne, tapissés par des 
cellules 4 noyaux hyperchromatiques et souvent en mitoses sont 
indiscutablement de nature néoplasique. Ces structures épithélioma- 
teuses typiques ne se rencontrent que dans des zones restreintes au 
sein de Ja masse tumorale, sarcomateuse ; cependant, en les étudiant 
de plus prés, on se rend compte que les cellules épithéliomateuses en 
proliférant, tendent 4 devenir atypiques, constituent au voisinage des 
tubes glandulaires des amas et des trainées cellulaires dont les 
éléments, tout en étant nettement distincts des cellules sarcomateuses, 
ont cependant perdu la plupart des caractéres cytologiques des 
éléments épithéliomateux. 
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-Ayant ainsi repéré l’aspect de ces cellules épithéliomateuses atypi- 
ques, on les retrouve un peu partout dans le domaine des masses 
sarcomateuses ot elles se trouvent disséminées sous forme de nids 
cellulaires. 

En réalité les éléments épithéliomateux sont done beaucoup plus 
nombreux qu’un premier examen ne le fait supposer, et pourtant leur 
existence au. milieu des masses sarcomateuses aurait pu passer 


Fic. 4. — Tissu tumoral végétant au voisinage d’un tronce artériel. A ce faible 
grossissement il est impossible de distinguer s’il s’agit de tissu épithélio- 
mateux ou sarcomateux. 


inapercue si attention n’avait pas été mise en éveil par la présence 
de zones épithéliomateuses absoluments typiques. 

Dans le domaine des nodules métastatiques on fait des constata- 
tions sensiblement analogues. La masse principale des innombrables 
nodules qui farcissent le parenchyme hépatique est formée par du 
lissu sarcomateux. Mais en regardant de plus prés on trouve, dans de 
nombreux endroits, au beau milieu des masses sarcomateuses, des 
cellules épithéliomateuses, groupées tantét sous forme d’amas ou de 
nids, tantét sous forme de tubes glandulaires. 


Butt, pu Cancer 1931, — T. XX. 34, 
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En somme, il s’agit d’un sarcome fuso-cellulaire qui se mon- 
tre infiltré en de nombreuses régions par des formations épithé. 
liomateuses. Ce n’est que dans des zones relativement restreintes 
que V’aspect épithéliomateux se trouve l’état de pureté. 

Nous ne voudrions pas discuter 4 propos de ce cas les nom- 
breuses questions que souléve l’existence de ces tumeurs & strue- 


Fic. 5. — Une partie du tissu tumoral dela figure précédente vue a un fort 
grossissement. On reconnait ici qu'il s’agit d’éléments épithéliomateux 
atypiques (dans la partie située 4 droite et au bas de la figure notamment on 
reconnait des cellules cylindriques). Certaines de ces cellules, s’allongent et 
prennent l’apparence d’éléments sarcomateux. 


ture mixte, 4 la fois épithéliomateuse et sarcomateuse. Autant 
que les constatations dans des cas aussi avancés permettent d’en 
juger, nous n’avons pas l’impression qu’il s’agit ici d’une trans- 
formation fuso-cellulaire d'un épithélioma ; les éléments épithé- 
liomateux, il est vrai, montrent une tendance trés nette 4 la dédif- 
férenciation et a l’éparpillement, mais, malgré ce fait, les deux 
variétés cellulaires, épithéliomateuses et sarcomateuses, conser- 
vent leurs caractéres distinctifs, méme lorsqu’ils se trouvent inti- 
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mement mélangés. Il s’agit done, trés vraisemblablement, de deux 
tumeurs qui s’intriquent et, dans cette prolifération simultanée 
et conjointe de deux néoplasmes, c’est l’élément sarcomateux qui 
prédomine trés nettement. 

Ce fait se traduit également par le comportement évolutif et 
par l’'aspect macroscopique de cette tumeur, qui, par l'ensemble de 
ses caractéres, se rapproche ainsi des sarcomes de la vésicule 
plutot que des épithéliomas. 


Fic. 6. — Métastase hépatique. On voit, au milieu de la figure, des éléments 
épithéliomateux entourés de tissu sarcomateux. 


Les sarcomes de la vésicule biliaire sont extrémement rares ; 
depuis les premi¢res observations de Destrée (1881), de Boutwell 
et Ford (1889), de Griffon et Ségall (1897), des cas ont été décrits 
par Newjadomski, Landsteiner, Parlavecchio, Bayer, Dialti, 
Hotes, Catheart, Schoenlank, Iwasaki, Carson et Smith, Jaffé, 
Althabe et Di Paola ; Hanser, dans son article du traité de Henke 
et Lubarsch, mentionne une observation personnelle, si bien 
que, dans l’ensemble,on en connait environ une vingtaine d’exem- 
ples. 

Or, il résulte de l'ensemble de ces observations, que les sarco- 
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mes de la vésicule biliaire, contrairement aux sarcomes des cart 
autres organes, se rencontrent surtout chez des sujets Agés ; notre rae 
malade avait 69 ans, le cas le plus jeune est celui de Carson et Des 
Smith (femme de 38 ans), les autres s’échelonnent entre 45 et 
79 ans, la plupart des malades avaient dépassé 50 ans. Une pré- Diat 
dilection pour le sexe féminin est indéniable ; la lithiase biliaire 
se trouve signalée dans presque toutes les observations. G 
L’infiltration sarcomateuse de la vésicule se traduit par un 
épaississement, parfois énorme, de la paroi ; la vésicule tend Gri 
se dilater et peut atteindre un volume considérable. Du fait, la 
présence d’une grosse vésicule empyémateuse se trouve signalée Hat 
dans plusieurs observations et c’est méme la tuméfaction énorme 
de l’organe, qui, 4 différentes reprises, a dérouté les chirurgiens, 
Chez notre malade, on avait pensé, en effet, A un abcés appendi- Iw 
culaire, et, dans l’une des observations relatées par Bayer, la 
vésicule, de la grosseur d’une téte d’homme adulte, avait été prise Jal 
pour une tumeur de l’utérus. . 
Enfin, les sarcomes de la vésicule ont tendance 4 _ s’essaimer 
dans la cavité péritonéale et ils donnent des métastases A dis- Ni 
tance, notamment dans le foie. Py 
_ Du point de vue histologique, les types les plus divers ont été 
rencontrés. Dans la plupart des cas, il s’agit d’un sarcome fuso- -* 


cellulaire. Beaucoup d’auteurs insistent sur le caractére polymor- 
phe et sur la présence de cellules géantes. Une des tumeurs décri- 
tes par Bayer présentait des caractéres d’un sarcome fuso-cel- 
lulaire avec présence de zones myxoides et d’ilots cartilagineux. 
Dans le deuxiéme cas de Landsteiner enfin, concernant une fem- 
me de 65 ans, il y eut intrication d’un sarcome fuso-cellulaire et 
@un épithélioma malpighien. C’est, comme nous l’avons remar- 
qué au début de cet article, le seul exemple de tumeur épithélio- 
sarcomateuse de la vésicule biliaire dont nous ayons eu connais- 
sance. 


Bibliographie 


ALTHABE et pt PaoLta. — Semana med., sept. 1928. 
Bayer (H.). — Zwei Falle von primirem Sarkom der Gallenblase. Zieglers 
Beitrdge, t. 46, p. 429, 1909. 

BouTWELL et Forp. — Cités par Musser : Primary cancer of the gall blad- 

der and bile ducts. Transact. of the Ass. of the Am. physoc. 1889, 

p. 302, 

Carson N.-B. et Situ (G.-M.). — Primary sarcoma of gall bladder. Ann. of 

Surg., t. 72, p. 688, 1915, 


EPITHELIO-SARCOME DE LA VESICULE BILIAIRE 485 


Carucant. — Primary sarcoma of gall bladder. South. Surgic. and gyn. 
Society. Déc. 1911. Cité par Goldstein. 

Curay M. et Paver, (J.). — La vésicule biliaire. — Paris, Masson ed. 1927. 

Destre&E. — Cholécystite chronique. Transformation sarcomateuse de la 
vésicule biliaire. Presse Med. Belge, 1881, n° 15. 

Dutt (G.). — Contributo alla oncologia della vie biliari extra-epatiche 
(Sarcoma della Cistifellea). Atti Acad. Fisiocritici di Siena, 1908 
an. Zentralbl. f. Path., t. 21, p. 428, 1910. 

GoLpsteIN. — Primary sarcoma of the gall bladder. Am. J. of Surgery, t. 
35, p. 351, 1921. 

Grirron et SEGALL. — Sarcome de la vésicule biliaire propagé au foie. Soc. 
Anat., 1897, p. 586. 

Hanser (R.). — Article « Gallenblase u. Gallenwege » du Traité de Henke 
Lubarsch, t. V/2. 

Hotes. — Ein Fall von primaren Sarkom der Gallenblase. I. Diss. Leipzig, 
1910. 

Iwasaki. — Uber das primare Sarkom der Gallenblase. Arch. f. klin. chir., 
t. 104, p. 84, 1914. 

Jarré. — Das primare Sarkom der Gallenblase. Zbl. f. Path., t. 29, p. 571, 
1918. 

LANDSTEINER (K.). — Uber das Sarkom der Gallenblase. Wiener klin. Woch., 
1904, n° 6, p. 163. Zeitschr. f. klin. Med. T. 62, p. 427, 1907. 
Newsapomski. — Med. Obozo Mosk., t. 103, p. 190, 1900 (cité par Goldstein). 
ParLaveccHio. — Uber einen Fall von primaerem Sarkom einer empyema- 

tésen Gallenblase. Arch. f. klin. Chir., t. 87, p. 365, 1908. 
ScHOENLANK (A.). — Ein Beitrag zur Kasuistik des primaren Sarkoms der 


Gallenblase. Frf. Z. f. Path., t.-15, p. 307, 1914. 


es 

re 
et 
et 

: 
in 

a 

la 
ée 
ne | 
1S. 
li- 

la 

se 
er | 

té 

0- 
T'- 
‘j- 

et 

O- 

rs 
| 
9, | 

of | 


A propos de la maladie de Paget du mamelon 
PAR 


F. CAILLIAU 


Le 28 mai 1928 M. Civatte présentait, 4 l’Association francaise 
pour l’étude du Cancer, un cas de maladie de Paget, de l’aisselle, 
avec cancer, et attribuait la genése de cette tumeur au revétement 
épidermique. 

En janvier 1930, M. Simard apportait, dans le méme Bulletin, 
une étude portant sur différents cas de maladie de Paget et repre- 
nant l’interprétation de Jacobéus et Ribbert, il leur assignait une 
origine mammaire, galactophorienne. 

Récemment, nous avons pu suivre une malade qui perdait du 
sang par le mamelon depuis quelques mois, et présentait, en 
cette région, les caractéres extérieurs de la maladie de Paget. 

I] était intéressant de rechercher, dans ce cas, le bien fondé des 
théories adverses sur l’origine de cette affection et de faire l’étude 
systématique et compléte de la glande dont l’exérése large a été 
pratiquée dés le début des accidents. 

Ceux-ci ont été assez discrets : la malade, agée de 41 ans, avail 
consulté, inquiétée par un suintement sanguinolent survenu pour 
la premiére fois 7 mois avant l’opération. A examen, le mame- 
lon n’est pas rétracté, l’aréole et la zone mamillaire sont le siége 
de lésions dermo-épidermiques du type eczémateux, dont la pre- 
miére apparition a été constatée 3 mois avant l’opération. 

Le palper révéle une néoplasie bien limitée, faisant corps 
avec la glande et dont on ne peut apprécier Il’étendue pro- 
fondeur. 

L’exérése est décidée. Elle montre une tumeur présentant a 
peu prés le volume d’une grosse amande. Elle a été débitée 
entiérement en conservant ses connexions avec la glande saine. 

L’examen ici relaté porte spécialement sur la région la plus 
évoluée du noyau néoplasique. 

Incisé suivant son axe, le mamelon montre 3 zones superpo- 
sées, d’aspects différents et répondant chacune A une texture 
spéciale. 
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A. L’examen de la zone profonde montre, de la profondeur 
vers la surface, trois gros galactophores qui émettent des bran- 


Fic. 1. — Coupe longitu- 


dinale d’un galactophore 
a la limite de Vinvasion 
cancéreuse en profondeur. 


En haut la paroi du galac- 


tophore est revétue d’une 
assise cylindro-cubique 
sous laquelle on distin- 
gue l’assise myo-épithé- 
liale de Boll. La paroi 
est indemne de ce cété. 


En bas la paroi opposée 
du méme galactophore 
est envahie par les cellu- 
les malignes. Celles-ci 
claires, souvent multi- 
pnucléées, ont clivé la 
paroi, s’insinuant entre 
l’assise de Boll ct l’assise 
cylindrique. L’invasion 
est récente, on reconnait 
encore en partie les deux 
assises normales, plus 
teintées, écartées l'une 
de l'autre par les cellules 
néoplasiques qu’elles ta- 
pissent. 


ches de ramification obliques. Ils sont sectionnés longitudina- 


lement. 


1. Le galactophore médian conserve, sur tout son trajet, un 
revétement épithélial cylindro-cubique normal, jusqu’a une courte 
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distance de l’aréole. La il s’interrompt aprés avoir donné diffé- 
rentes branches de bifurcation. Entre cette interruption et la zone 
aréolaire, on distingue quelques formations tubulées a parois 
épaisses multistratifi¢es, constituées de cellules néoplasiques, 


Fic. 2. — Quatre canaux 
galactophores dans leur 
segment épidermisé, en 
section transversale. 

En haut, deux galacto- 
phores de faible calibre 
sont en voie de trans- 
formation maligne peu 
évoluée ; les lumiéres 
sont rétrécies mais non 
oblitérées. 

En bas le dessin ne repré- 
sente que partiellement 
deux galactophores tan- 
gents totalement trans- 
formés ; leur lumiére est 
oblitérée par des cellu- 
les malignes 1épondant 
a celles de Paget (cellu- 
les A manteau, cellules 
dans une vacuole,noyaux 
dans une vacuole,noyaux 
monstrueux, etc.). 

On distingue la couche 
myo-épithéliale bordant 
ces galactophores. 

C’est la zone du cancer 
originel qui sur d’au- 
tres images a rompu la 
vitrée et essaime dans 
le stroma ambiant. 


formations qu’il est difficile de rattacher 4 ce galactophore ou a 
ses deux voisins. 

2. A droite, un canal galactophore, interrompu plus bas encore, 
est revétu, a sa partie profonde, d’un épithélium cylindro-cubi- 
que reposant sur une couche myo-épithéliale. Plus haut, on voit 
apparaitre, entre l’assise cylindrique et l’assise myo-épithéliale, 
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écartées une de l’autre, de grosses cellules claires, arrondies ou 
polyédriques parfois aplaties ou déformées, 4 protoplasme pale 
souvent vacuolé, a gros noyaux irréguliers, dont le réseau chro- 
matinien est renforcé de nucléoles hypertrophiques. Ce sont les 
cellules de Paget : grosses cellules a contours arrondis, lisses, 
tendues sans exoplasme 4 noyau hyperchromatique, tantdt aty- 
piques et volumineuses, ou atrophiées et achromiques, encas- 
trées parfois dans des logettes. 

On peut remarquer l’absence d’exoplasme dans ces cellules 
noyées dans un oedéme inter ou intra-cellulaire. 

Certaines cellules sont énormes, pourvues de deux ou trois 
noyaux. Quelques cellules présentent le type de la cellule 4 man- 
teau. 

D’autres sont libres dans la lumiére du galactophore. 

L’épithélium de revétement normal du galactophore envahi 
persiste longtemps, ainsi que la couche myo-épithéliale, mais il 
perd son aspect cylindro-cubique et s’aplatit, recouvrant les cel- 
lules néoplasiques. Peu a peu cet épithélium disparait ainsi que 
la cellule myo-épithéliale. Seul persiste le tissu néoplasique 
malin. 

3. A gauche, un 3° galactophore a le méme aspect 4 son extré- 
mité profonde, c’est la méme infiltration de cellules cancéreuses 
entre l’assise de cellules cylindro-cubiques et l’assise myo-épithé- 
liale. 

Cet envahissement se continue dans les branches émergentes 
de ce galactophore, qui sont envahies une 4 une latéralement. 

B. Entre cette région profonde et la surface épidermique est 
une zone oti les conduits galactophores sont sectionnés perpendi- 
culairement et montrent des lésions notablement plus avancées. 
Tantot les lumiéres des galactophores sont comblés par un can- 
cer épidermoide du type Paget et ou l’assise myo-épithéliale est 
détruite ou en voie de destruction. Parfois, autour de telles lumié- 
res, s’essaiment, par petits groupes canalisés ou pleins, des cel- 
lules néoplasiques du méme type. 

Ce sont les cordons lobulés, ramifiés, corniculés de Darier. 

Ces cordons sont souvent interrompus sur leur trajet. 

Tantot les lumiéres galactophoriennes apparaissent cloisonnées 
par des cordons néoplasiques d’aspect papillaire implantés sur la 
paroi ; tantot les galactophores a lumiére large comportent une 
paroi infiltrée de cellules néoplasiques avec assise myo-épithéliale 
intacte ; tantét les galactophores sont normaux. 
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Le tissu néoplasique, dans tous ces conduits envahis, répond, 
dans tous les cas, au cancer de Paget, c’est-a-dire qu’on y observe 
la cellule monstueuse 4 noyaux multiples tangents et murifor- 


Fic. 3. — Invasion de 
V'épiderme. Créte épider- 
mique interpapillaire. 

Sur les bords de la créte. 
on distingue les cellules 
de Paget claires, arron- 
dies ou A protoplasme 
déformé ou vacuolé dé- 
pourvu d’appareil fiia- 
menteux ; les noyaux 
sont souvent bourgeon- 
nants, atypiques ou 
multiples. Absence de 
cellules nettement dys- 
kératosiques le 
corps muqueux et dans 
la couche cornée. 

On peut remarquer que 
les cellules de Paget 
sont disséminées a la 
surface de la créte épi- 
dermique sans former 
de masses confluentes. 
A noter la_ persistance 
parfaite l'appareil 
ligamenteux dans _ les 
cellules malpighiennes 

68 voisines non cancérisécs. 
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mes, la cellule atypique & pretoplasme vacuolé, la cellule dans 
une vacuole, la cellule parasitée, la cellule & manteau, les inclu- 
sions cellulaires, le noyau énorme dans une vacuole. L’appareil 
exoplastique fait défaut au niveau de ces éléments. 

C. Au niveau du tégument, les bourgeons épidermiques sont 
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ngés moyennement, sans papillome ; ils sont semés de cellu- 
les de Paget isolées, ne formant nulle part d’amas cohérents. 

Ces cellules trés volumineuses, a protoplasme clair, 4 noyaux 
multiples ou muriformes, sont incluses le plus souvent le long 
des crétes inter-papillaires. 

Nous n’avons pu saisir la présence de cellules dans les voies 
lympathiques ou sanguines ; il semble probable que les cellules 
malignes empruntent plutot la voie des espaces interstitiels pour 
se propager l’épiderme. 

Beaucoup de cellules présentent des déformations de leur corps 
protoplasmique, attestant leur mobilité par des prolongerents 
amiboides. Une réaction fibreuse explique la rétraction du mame- 
lon. C'est surtout autour des extrémités des galactophores que 
sinstalle la sclérose. Pas de contiguité, ni de continuité de ces 
amas é¢pidermiques avec les amas é¢pithéliomateux des galacto- 
phores dermiques. 

La cellule de Paget n’a pas sur nos coupes, comme nous l’avons 
dit, d’appareil filamenteux. Parfois elle est enserrée par les cel- 
lules épidermiques, parfois une logette la sépare des éléments 
voisins. 

Ces cellules épidermiques, qui ne sont pas du type Paget, ont 
conservé leurs filaments exoplastiques ; la figure n° 3 est, 4 ce 
sujet, trés précise. Les cellules dyskéralosiques non cancérisées 
existent dans l’épiderme mais sont rares; elles manquent le plus 
souvent dans la couche cornée ou y sont exceptionnelles ; la cou- 
che cornée est tantot hyperkératosique, tantot elle est remplacée 
par une crotte infiltrée de leucocytes. 

Il s’agit done d’un épithélioma des galactophores se dévelop- 
pant suivant le mode habituel, indiqué par Masson et Ménétrier, 
et ot 'envahissement du tissu cancéreux s’infiltrant entre l’assise 
cylindrique et Passise myo-épithéliale est classique. 

Notons la fréquence des figures de pyenose, de caryorhexis, les 
signes de maturation évolutive, la cytolyse. 

Le stroma est envahi par une infiltration diffuse composée de 
lymphocytes, d’histiocytes, de plasmazellen. 

En somme, cet examen nous autorise 4 conclure qu’il s’agit 
@un néoplasme malin développé aux dépens de la portion épi- 
dermoide des galactophores. 

Le foyer initial semble exactement répondre a la zone de pas- 
sage ol le galactophore perd son revétement cylindro-cubique 
pour s’épidermiser, et l’extension de cette tumeur a suivi une mar- 
che ascendante vers le tégument et descendante vers la glande. 
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Les préparations qui intéressent a la fois la glande mammaigg 
les canaux galactophores dans leur partie épidermisée et x 
épidermisée, montrent en effet : ‘y 

1° un néoplasme malin du type épidermoide trés modifié parais- 
sant né dans l’épaisseur des parois galactophores, s’interposant 
entre les deux assises du canal et se substituant peu a peu a 
celles-ci. 

2° une modification de l’épiderme ot sont incluses des cellules 
volumineuses, plus claires et plus grosses que les cellules épider- 
miques normales, arrondies et paraissant tendues, turgides ou 
ovalaires et allongées, parfois aplaties, déformées, semblant sur- 
prises en migration et pourvues de prolongements amiboides (en 
raquette). 

Si le noyau de ces cellules est parfois petit, foncé, excentrique, 
il est le plus souvent volumineux, riche en chromatine et hyper- 
colorable. Nous n’avons pu, sur nos coupes fixées au_ Bouin, 
rechercher le glycogéne intracellulaire qui pourrait entrainer leur 
apparence claire. 

D’autres cellules néoplasiques ont le type de la cellule 4 man- 
teau. Toutes sont dépourvues d’appareil filamenteux. Leurs 
caractéres sont ceux des cellules cancéreuses ; leurs mitoses fré- 
quentes sont souvent irréguliéres, asymétriques, abortives et tri 
ou multipolaires. 

Une stroma-réaction dans un tissu oedémateux, riche en plas- 
mazellen, s’étale sous l’épiderme et entre les galactophores néopla- 
siés. Comment peut-on interpréter ce processus ? 

Dans ce tissu, qui s’étend de la glande a l’épiderme du mame- 
lon, il faut donc distinguer trois étages. 

Dans létage profond, les canaux galactophores ont a cette 
profondeur conservé leur revétement cylindrique et myo-épithé- 
lial. Un tissu néoplasique du type épidermoide modifié et non 
du type cylindro-cubique a envahi leurs parois par substitution, 
s’insinuant entre l’assise de Boll et l’assise cylindrique, plus rare- 
ment entre ces deux couches en voie de disparition et la vitrée. 
Cette invasion semble se faire par éléments isolés. Certains 
canaux galactophores sont épargnés, d’autres irréguli¢rement 
touchés. 

Dans l’étage superficiel, le tégument lui aussi est envahi. 
S’agit-il d’une invasion secondaire ou du cancer initial ? Le sens 
dans lequel ont progressé les cellules dans leur déplacement 
attesté par leur amiboisme est difficile 4 préciser. Nous avons 
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ndant cherché Vinvasion directe de l’épiderme et la pro- 
Bicion des cellules par les voies lymphatiques ou par les voies 
galactophoriennes. 

Nous n’avons rien constaté de semblable. 

Toutefois, on pourrait invoquer dans les coupes l’absence 
damas cohérents des cellules néoplasiques dans l’épiderme, leur 
pénétration isolée dans un tégument conservant de trés nom- 
breuses cellules normales et dont les crétes ¢pidermiques sont 
4 peine allongées. De tels arguments sont faibles et ne suffisent 
pas pour affirmer que la cellule cancéreuse est montée du sein a 
l'épiderme ou qu’elle a suivi la route inverse. 

La basale intacte est-elle indice d’une absence de propagation 
de bas en haut ? Nous ne le croyons pas. ; 

La migration paralléle 4 la peau, la translation de la cellule 
du galactophore épidermisé a l’épiderme voisin, est possible ; les 
cellules sont déformées, aplaties, étirées , elles paraissent douées 
de mouvements amiboides qui justifieraient cette interprétation. 

Mais c’est l’examen de la zone intermédiaire entre le segment 
des galactophores a revétement cylindrique et leur orifice d’af- 
fleurement & la peau du mamelon qui nous révéle le mécanisme 
d’invasion, et cette invasion se fait dans les deux sens, vers la 
peau et vers la glande. Nous trouvons la, en effet, de gros bour- 
geons néoplasiques dont la structure répond 4 celle d’un cancer 
déja avancé, puisqu’il a oblitéré les lumiéres des galactophores 
et qu'il essaime en cordons corniculés aprés avoir rompu la 
vitrée. 

Point n’est besoin d’indiquer une métaplasie de l’épithélium 
cylindrique galactophorien (métaplasie toujours possible); car, en 
cette zone, on sait que le canal galactophore prés de son abou- 
chement et sur une notable étendue, a une structure épidermoide 
comme les glandes sudoripares et sébacées dont les conduites 
s’épidermisent. 

Crest la, selon toute vraisemblance, que le cancer s’est déve- 
loppé 4 Vorigine, et la cellule maligne de Paget qui en résulte 
peut a la fois, comme nous le voyons sur nos préparations, mon- 
ter vers l’épiderme et l’ensemencer en des points isolés, et des- 
cendre vers la glande, en clivant et dissociant la double tunique 
du galactophore. 

Aussi bien, le néoplasme ici envisagé aurait une origine cana- 
liculaire et répondrait 4 une cancérisation de l’appareil excré- 
teur de la glande 4 sa partie terminale, 14 ot perdant le revéte- 
ment cylindrique il devient pavimenteux. 
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Ceci n’infirme nullement la possibilité des cancers profonds, 
envahissant par ascensicn |’épiderme. II y a des cancers épidermo- 
tropes ; les cas publiés par Masson, Pautrier, Simard conservent 
toute leur valeur. — 

Ceci n’exclut pas la possibilité des cancers de Paget d’origine 
épidermique et l’argumentation de Civatte garde tout son intérét; 
mais nous pensons que notre observation répond a certains 
types de Paget, et que souvent les discussions que provoque l’ori- 
gine dune telle tumeur, sont dies 4 de semblables localisations 
et & un tel mécanisme. 

Il y aurait done lieu de distinguer dans les cancers de Paget : 


1° le type canaliculaire profond, qui répond aux descriptions 
_anciennes de Ribbert, aux cas plus récents de Pautrier et Mas- 
son, type dont nous avons pu voir quelques exemples. 

2° le type épidermique, né de l’épiderme de revétement, qui, a 
Vheure actuelle, est discuté, et dont Pauthenticité est défendue 
par Darier et Civatte. 


3° le type canaliculaire superficiel répondant au cas ici étudié, 
qui tire son origine de la partie épidermisée des galactophores, 
de la région canaliculée du mamelon, l’épidermisation se fai- 
sant (comme le. signalent Massia et Rousset) & des hauteurs 
variables. 


La ressemblance histologique finale de ces trois types s‘expli- 
que par lorigine embryologique commune de l’épithélium galae- 
tophorien et de l’épithélium de revétement général. 

L’étude récente du mamelon normal, précisée 4 nouveau par le 
travail de MM. Massia et Rousset (Bulletin d’Histologie appliquée 
a la physiologie et a la pathologie, avril 1930) montre l’existence 
de glandes sébacées s’abouchant dans les canaux galactophores 
au niveau de sa portion épidermisée. Les canaux de ces glandes 
naturellement épidermisées peuvent tout aussi bien que la partie 
terminale des galactophores étre incriminés dans le cancer de 
Paget et il ne nous a pas été possible de dire si ces conduits 
participent au méme titre que le galactophore dans le cas que 
nous apportons. 

Nous l’avons cru en raison de la multiplicité apparente des 
foyers cancéreux originels en cette zone mamelonnaire qui semble 
envahie par des foyers néoplasiques indépendants les uns des 
autres, et il ne parait pas nécessaire d’invoquer la malformation 
du tégument et de ses annexes pour la génése du cancer. 

Mais il y a lieu de remarquer que ce revétement épidermoide 
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du galactophore ou des canaux sébacés, offre bien les caractéres 


dune muqueuse et est soumis aux mémes conditions d’évolu- 


tion néoplasique que les muqueuses, c’est-d-dire qu’il constitue 
un tissu plus mou, humide, suintant et oedémateux, dont la can- 
cérisation entraine des analogies indiscutables avec le cancer 
de Bowen des muqueuses. 

Y a-t-il une analogie de ces lésions avec les nzevo-carcinomes ? 

La segrégation manque sur nos préparations, le corps muqueux 
de Malpighi ne présente ni théques ouvertes, ni théques closes, 
la morphologie des cellules qui proliférent n’est pas celle d’une 
cellule neevique. Rien ne nous autcrise non plus 4 y voir l’aspect 
que Nicolau a signalé récemment (Annales de Dermatologie, 
juillet 1930), dans le nzevo-carcinome, sauf qu'il y a une migra- 
tion cellulaire intra-¢pidermique, mais sans ségrégation mal- 
pighienne. Les cellules sont importées une a une dans lépi- 
derme, elles sant dépourvues de filaments, mais entourées de cel- 
lules malpighiennes pourvues de leur appareil filamenteux, sans 
desmolyse. 

L’évolution clinique, @ailleurs comme dans le cas de Civatte, 
n’était pas celle nevus dégénéré. 

Nous avons recherché le pigment mélanique. 

Les cellules tumorales ne sont pas assimilables aux éléments 
de Ranvier-Merkel, ineriminées par Masson dans les neuro-nevi. 

Le pigment est trés abondant dans l’épiderme, comme dans 
toute Varéole du sein. I] parait amplifié aux limites du néo- 
plasme. 

Ce pigment n’est pas déplacé ; il est totalement. absent en 
regard de la zone cancéreuse et absent dans le cancer, comme 
nous avons déja signalé dans le cancer du Xeroderma pigmen- 
tosum. 

Peut-on, dans ce cas particulier, incriminer la dyskératose ? 
Dans la maladie de Darier, on observe bien de grosses cellules, 
mais aucune n’accuse une monstruosité analogue A celle des 
cellules de Paget, que nous avons rencontrées dans cette tumeur. 

Dans le Paget, au stade que Darier considére comme précan- 
céreux, on distingue déja ces grandes cellules atypiques qui man- 
quent toujours dans la dyskératose folliculaire végétante : cel- 
lules de Paget et cellules dyskératosiques sont mélangées ; si on 
cherche dans les préparations les faits de passage qui pourraient 
rattacher soit la cellule 4 manteau, soit la cellule monstrueuse de 
Paget a la cellule dyskératosique telle que la montre la maladie 
de Darier, on ne les trouve pas. 
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Dés qu'elle se charge isolément d’éléidine, la cellule dyskéra- 
tosique est plus grosse, son noyau est plus volumineux ; parfois 
elle offre un double contour, mais elle n’acquiert jamais la 
monstruosité protoplasmique et nucléaire observée au début du 
Paget et du Bowen (au stade qui est dit, 4 tort selon nous, pré- 
cancéreux). 

Il y a done deux processus en évolution dans le Paget débutant: 

1° Pun dyskératosique, banal, contingent, attestant un état 
dystrophique ; 

2° autre ott lévolution pagétoide de certaines cellules, ne 
semble avoir aucun rapport avec le premier processus. 

Il n’y aurait donc pas de relation de causalité apparente entre 
les cellules dyskératosiques et la cellule du Paget. 

Certaines préparations montrent des cellules dyskératosiques 
rares, beaucoup de champs microscopiques en sont dépourvus ; 
la plupart des spino-cellulaires des muqueuses en ‘sont beaucoup 
plus riches certainement ; quant au passage de l'état dyskérato- 
sique 4 Pétat cancéreux, nous ne Il’avons pas rencontré. 

Nous savons combien la cellule en ségrégation, la cellule 4 dou- 
ble contour, la volumineuse cellule chargée de grains d’éléidine 
sont riches de caractéres morphologiques ; pourtant, nous ne 
retrouvons dans les grosses cellules monstrueuses aucune trace 
de cette morphologie qui aurait pu nous permettre d’y voir un 
lien génétique entre les deux types cellulaires. Parfois cepen- 
dant, le corps rond nucléé ou le grain sont phagocytés par la cel- 
lule maligne mais ils ne paraissent nullement contribuer 4 son 
élaboration. 

Ces deux éléments semblent vivre céte a céte indifférents, la 
cellule dyskératosique éveillant parfois le pouvoir phagocytaire 
de la cellule maligne. Loin d’étre agent provocateur initial du 
processus, elle semble, comme le dit Pautrier, traduire plutot la 
souffrance du tégument et parait n’avoir, dans le Paget, que 
limportance trés relative qu’elle offre dans les cancers vul- 
vaires épidermoides et dans le néoplasme du col utérin ot on la 
rencontre communément, comme dans les tuberculoses verru- 
queuses, les blastomycomes, etc. 

La cellule de Paget n’est pas une cellule dyskératosique, elle 
ne se kératinise pas, tandis que cette derniére le fait suivant un 
mode vicié. 

La dyskératose folliculaire de Darier et les épithélioses conta- 
gieuses ot la ségrégation est si abondante et les corps ronds si 
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nombreux ne se transforment pas, que nous sachions, en cancer. 


éra- 
“a On sait que Massia et Rousset signalent, d’autre part, la présence 
: da de cellules dyskératosiques dans la peau et les galactophores du 
du mamelon normal. 
pré= Ces auteurs décrivent, en outre, une invasion métastatique gan- 
glionnaire dans un cas ou le tégument révélait une lésion primi- 
int: tive de maladie de Bowen au stade dit « non cancérisé >. 
état Pour toutes ces raisons, nous nous croyons autorisé 4 penser 
que, dans ce cas particulier, la dyskératose ne peut étre incri- 
si minée comme facteur cancérigéne. 
Le cancer de Paget, quelle que soit d’ailleurs son origine (glan- 
dulaire, épidermique ou canaliculaire), serait un cancer d’emblée, 
vite ne relevant pas d’un stade précancéreux. 
Les caractéres morphologiques et chromatiques des éléments 
a de Paget, leur aspect monstrueux, leur volume, l’irrégularité, le 
me nombre des noyaux et des nucléoles, plaident en faveur de leur 
85,5 nature maligne. La fréquence des mitoses, leurs irrégularités, 
leur évolution hative, souvent abortive, l’état pycnotique ou 
caryorhexique du noyau, ne sont-ils pas l’image de cette vie 
ou- intense et courte de la cellule soumise 4 la loi bien connue de la ; 
ine maturation évolutive, loi A laquelle obéissent la plupart des cel- 
” lules cancéreuses dans les néoplasies les plus malignes. 
= Le caractére substitutif du tissu tumoral, qui prend la place 
sia de tous les tissus qu’il envahit, sans qu’on puisse invoquer un 
~~ débauchage, une extension par transformation, la prolifération 
rel- destructive de chaque cellule en particulier, qui semble utiliser 
= ses capacités protéolytiques dés qu’elle rencontre une cellule 
is malpighienne qu’elle pénétre, qu’elle embroche pour s’en enve- 


lopper & la fagon d’un manteau, ne sont-elles pas des propriétés 
dévolues & la cellule maligne ? 

La plupart des mitoses si souvent asymétriques, abortives ; les 
mitoses nucléolaires (endocyto-mitoses) qui s’accompagnent d’éli- 
mination partielle de la chromatine, les facultés phagocytaires, 
si puissantes des éléments proliférants qui englobent hématies, 


la leucocytes, corps ronds, débris tissulaires, sont autant d’argu- 

Bi: ments qui nous portent 4 envisager la nature maligne de telles 
cellules. 

lle Et lorsque nous recherchons les stades évolutifs de ces 

un éléments, lorsque nous les comparons aux phases successives 

qui président 4 l’organisation d’une lésion dyskératosique que 


nous rencontrons souvent discréte et disséminée dans ces tissus, 
nous ne trouvons aucun fait de passage qui vienne nous convain- 
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cre de ce que l’on a soutenu jusqu’ici, que, dans ces lésions, la 
dyskératose joue le réle essentiel, primordial. 

Et nous en arrivons 4 cette conclusion que nous avions déja 
énoncée au Congrés des Dermatologistes et Syphiligraphes de 
Bruxelles 1926, que ces cellules sont indice d’une cancérisation 
cellulaire qui apparait d’emblée et non consécutivement A un 
stade précancéreux. 

Cancer d’emblée ott l’atypie apparait brusquement, oui le tissu 
envahi peut rester longtemps 4 la phase de latence, oti la cancé- 
risation tissulaire, une fois déclanchée, est d’une remarquable 
malignité, telle nous apparait la maladie de Sir James Paget, si 
comparable 4 la maladie de Bowen, de Boston. 

Ces deux affections répondraient donc 4 des néoplasies mali- 
gnes d’emblée, mais d’une malignité trés spéciale, puisque la 
cancérisation cellulaire isolée précéde souvent de trés loin la can- 
cérisation tissulaire envahissante. 

Sans rien préjuger de lorigine épidermique ou glandulaire 
du processus, impossible & déterminer 4 l’heure actuelle, nous 
pensons que la maladie de Paget correspond a un cancer d’em- 
blée qui parcourt deux cycles évolutifs qu’il importe de préciser. 

Sous linfluence des troubles hypothétiquement incriminés dans 
le cancer (troubles circulatoires, virus, perturbation ou viciation 
de nutrition, des sécrétions, pertes de chromatine au cours de 
divisions nucléolaires, poisons caryolytiques, etc.), les cellules 
subiraient isolément ou en petit nombre la cancérisation, c’est le 
cycle de la cancérisation cellulaire, qui peut se prolonger tant 
que la cellule reste stérile, quiescente. 

Mais lorsque la. mitose entre en jeu, la cellule déploie ses facul- 
tés prolifératrices envahissantes ; mobile, elle gagne |’épiderme 
ou descend vers la glande. C’est la cancérisation tissulaire. 

Toutefois, les deux étapes ne se suivent pas fatalement a bréve 
échéance ; la 2° peut manquer ou ne se déclancher que tardive- 
ment aprés une phase de latence trés longue. — 

Cette phase manque totalement dans les cancers aigus obte- 
nus expérimentalement par le goudron ou tout autre substance 
cancérigéne, ou réalisés accidentellement. Teis étaient les cas 
rapportés par Fridjof Bang, de Copenhague, celui de Gunsett, de 
Strasbourg, celui de Huguenin, di au mazout. Contrairement, 
elle peut étre extrémement longue comme chez le lapin traité par 
le goudron, dans le laboratoire de M. Delbet ; l’animal n’ayant 
présenté de lésions néoplasiques malignes avec métastases que 
longtemps aprés cessation des badigeonnages. 
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Tout nous autorise 4 croire qu’elle peut étre beaucoup plus 
longue encore dans des cas comparables A ceux qui ont été rap- 
portés récemment a l’Association frangaise du Cancer, par 
Mme Simone Laborde, 4 propos du cancer des cicatrices. 

Comment expliquer cette cancérisation cellulaire initiale, cette 
latence et cette dissémination foudroyante ultime ? 

L’histologie seule ne peut rendre compte d’un tel processus 
biologique : l'étude de coupes sériées ne permet d’envisager 
quune précision relative des lésions dans le temps et dans 
l'espace. 

Toutefois, dans la maladie de Paget et.mieux encore dans un 
cas récent de Bowen des muqueuses, nous avons pu remarquer : 


1° existence dans les cellules malpighiennes de divisions 
nucléolaires analogues a celles de protistes. Ces divisions ne sont 
pas suivies de cytodiérése; elles déterminent des plasmodes arron- 
dis ou ovales comportant 2 ou 3 noyaux juxtaposés, ou un noyau 
miriforme. Ce plasmode semble répondre a l’élément atypique 
initial du stade de cancérisation cellulaire, élément qui reste 
quiescent. 

2° Ces divisions nucléolaires des cellules malpighiennes entrai- 
nent trés souvent des éliminations de particules chromatinien- 
nes qui s’observent tantot en dehors des cellules, tantot 4 leur 
intéreur oti elles restent incluses, soit aprés une mitose abortive 
ou pluripolaire, soit aprés phagocytose. Nos préparations sont 
riches en corpuscules chromatiniens et leur apparition caracté- 
riserait la fin du stade de quiescence, car ils sont entourés de 
jeunes bourgeons pleins néoformés attestant prolifération 
envahissante. 

Il est curieux d’ailleurs de constater que la cellule, 4 cette 
phase, élimine une partie de chromatine, comme l’ovule a sa 
maturation et qu’elle se trouve alors dans un état favorable a la 
conception de Boveri d’Iéna sur la cancérisation succédant a la 
perte de chromatine, 4 ce qu’il appelle la perte du mécanisme 
d’arrét des mitoses. 

Il n’est pas moins curieux de voir que cette cellule se trouve 
également a la phase ott la cancérisation pourrait s’expliquer par 
un processus qui ressemble 4 une fécondation. 

Ici peut s’ouvrir le champ des hypothéses que nous voulons 
écarter, non sans avoir insisté toutefois sur l’importance dans ce 
processus du role possible joué par les poisons caryolytiques, dont 
action n’est peut-étre pas trés rapide, et dont l’existence dans les 
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tissus est amplement prouvée par les figures de pycnose, de 
caryorhexis et de caryolyse si nombreuses dans les préparations 
relatives aux maladies de Paget et de Bowen. 

Dustin, de Bruxelles, dans un remarquable mémoire paru dans 
le Bulletin de V’Association francaise pour l'étude du cancer 
(novembre 1925), nous montre l’importance du thymus comme 
organe nucléo-régulateur. Les cinéses dans la glande, d’aprés cet 
auteur, sont préparées par les pycnoses ; et les causes qui déclan- 
chent la destruction nucléaire (pycnose, caryorhexis, caryoclasie) 
déclanchent elles-mémes les divisions cellulaires. La caryolyse 
précéde, prépare et détermine la caryocinése. L’auteur démon- 
tre sa théorie en utilisant la trypaflavine comme agent caryocla- 
sique et il conclut « qu’il existe chez les vertébrés des mécanis- 
mes nucléo-régulateurs fixant, libérant, détruisant les nucléines 
suivant les besoins »: Les glandes endocrines auraient une 
influence sur la libération des nucléo-protéides thymiques. 

Cette notion du réle des glandes endocrines éclaire celle du 
terrain cancéreux et, comme le dit Dustin, les crises caryoclasi- 
ques et les ondes cinétiques qu’elles provoquent, sont peut-étre 
a envisager dans l’histogénése du cancer au méme titre que les 
chocs hémoclasiques si bien mis en lumiére par Widal et ses 
éléves dans le domaine clinique. 

Or, nous ne connaissons pas de néoplasmes malins plus riches 
en figures de pycnose, de caryorhexis, de caryolyse, que ceux de 
Paget et de Bowen. Les mitoses abortives, les mitoses nucléo- 
laires avec élimination de chromatine, sans division du proto- 
plasma, les divisions qui se déploient suivant 3, 4, 6 pdles et 
plus, les débris chromatiniens libres ou phagocytés, si fréquem- 
ment observés dans ces processus, entrainent peut-étre la dissé- 
mination des poisons chromatiniens suspectés par Dustin et 
troublent la régulation des caryocinéses. Ce trouble peut s’effec- 
tuer suivant une échelle d’intensité variable, lentement progres- 
sive dans les cas latents et ces crises caryoclasiques génératrices 
de mitoses peuvent vraisemblablement résulter de __ l’action 
d’agents trés divers, s’adaptent aux différentes conceptions 
pathogéniques du cancer (Dustin). 

Nous n’avons rappelé ces travaux de Dustin qu’en raison de 
Vimportance des altérations nucléaires dans les cancers de Pagel 
et de Bowen, et de l’interprétation qu’ils peuvent apporter 4 la 
structure si spéciale et & l’allure si particuliére de ces affections 
cancéreuses. 
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Quoi qu’il en soit de la genése problématique du cancer de 
Paget, nous croyons pouvoir tirer de cette étude les conclusions 
suivantes : 


1° Au point de vue doctrinal, i] existe un type de cancer de 
Paget & point de départ canaliculaire et tirant son origine de 
la partie épidermisée des galactophores. Ce néoplasme peut secon- 
dairement envahir le tégument (progression ascendante) et 
envahir la glande en suivant la paroi du galactophore (progres- 
sion descendante). 


2° La maladie de Paget, d’aprés les cas que nous avons pu 
observer, semble répondre a un cancer d’emblée et ne parait 
pas résulter de lésions dyskératosiques. 


3° Au point de. vue thérapeutique, en raison de l’extension a 
la fois centripéte et centrifuge de cette néoplasie, il semble pru- 
dent de conseiller l’exérése totale de la glande. 
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Etude histo-pathologique d’une tumeur 
thyroidienne (épithélioma adénojide) 
a foyers secondaires ganglionnaires et osseux 
(rachis, clavicule, sternum) 


PAR 


H. VIALLEFONT et H.-L. GUIBERT 


Si le diagnostic histologique des tumeurs thyroidiennes est en 
général aisé a établir, on sait combien il est d’autre part diffi- 
cile la valeur nosographique exacte du tissu néo- 
formé. Cest ainsi qu’une hyperplasie totale ou localisée du corps 
thyroide, histologiquement bénigne, peut s ’accompagner de 
foyers secondaires lointains. Ceux-ci, d’une évolution~ particulié- 
rement lente, ne se révélent le plus souvent que par un syndrome 
clinique difficile 4 débrouiller et que, seules, permettent d’expli- 
quer des altérations viscérales ou squelettiques dues précisément 
aux métastases de la tumeur primitive. 

Nous en avons eu récemment la preuve dans un cas de ce genre 
observé dans. le service de notre maitre, M. le professeur Euzieére. 
Son étude clinique ayant déja fait objet d’une publication (1), 
c’est avant tout le résultat de l’examen histo-pathologique post- 
mortem, suivi de quelques considérations générales, que nous 
nous proposons d’exposer dans le présent travail. 


Observation clinique 


B. Henri, 42 ans, mécanicien, entre dans le service de Neurologie 
pour paraplégie sensitivo-motrice et tumeurs multiples, en mai 1929. 
Porteur d’un goitre volumineux du lobe droit depuis une quinzaine 
d’années, syphilitique depuis une vingtaine d’années, son état de 
santé était satisfaisant jusqu’a ces derniers temps. Il y a 3 ans a 


(1) Euzitre, ViaLterontr (H.) et Bert (J.-M.). — Goitre bénin métastatique. 


Soc. Sci. Méd. de Montpellier et du Languedoc Médilerranéen, mars 1930. 
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commencé a se développer une tuméfaction dans la région thoracique 
anterieure. Elle est volumineuse, s’étendant sur toute la hauteur du 
sternum, se développant autour de la ligne médiane, surtout a gauche. 
Large de 10 cm. environ, de contour mal délimité, paraissant faire 
corps avec le squelette, de consistance molle ; cette tumeur ponction- 
née a plusieurs reprises a donné issue a du sang pur. 

Environ un an plus tard (Je malade ne peut préciser), apparait 


Fig. 1. — Ena, la tumeur cervicale primitive ; en b, la métastase claviculaire ; 
en c, la métastase sternale. 


une tumeur dans la région interne de la clavicule droite: cette 
tumeur, irréguliére, fait penser 4 un cal vicieux; en méme temps 
se développe dans la partie droite du cou une tuméfaction irréguliére, 
volumineuse, de 10 cm. de hauteur environ, formée de plusieurs 
masses juxtaposées, de consistance irréguliére, qui parait étre une 
masse ganglionnaire ; elle est indépendante du goitre, qui la refoule 
en arriére. Celui-ci est non adhérent et de pourtour nettement 
délimité. 

Le malade présente, en outre, une tuméfaction dans la région sacro- 
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iliaque droite, de consistance molle, mal délimitée, du volume d’une 
mandarine. 

Quant 4 sa paraplégie, elle a débuté au début de l’année et s'est 
aggravée’ progressivement. A son entrée dans le service, il. est inca- 
pable de marcher, peut 4 peine soulever les talons du plan du lit; 
Vatrophie musculaire est considérable ; il n’y a pas de tremblement 
fibrillaire, les réflexes tendineux sont diminués, mais existent, il n’y 
a pas de signe d’irritation pyramidale ni d’automatisme médullaire ; 
la sensibilité a tous modes est trés diminuée ; il n’y a aucune douleur 
spontanée ni provoquée. 

L’examen radiologique (D' Parés), 4 notre étonnement, ne montre 
aucune lésion osseuse ; le lipiodol est arrété au niveau de l’interligne 
Dio Dyi, son bord supérieur est irrégulier et festonné. Quelques 
gouttes sont visibles au niveau de Dy. — La tension au Claude est de 
15 en position couchée. La réaction de Wassermann est fortement 
positive, dans le liquide C.-R. qui contient 1 gr. 70 d’albumine et 
7 éléments au Nageotte. 

Le malade est considérablement amaigri, dans un trés mauvais 
état général et ne reste que quelques jours dans le service. 

Il y revient le 27 septembre 1929; son état s’est encore aggravé, 
son goitre et ses tumeurs ont peut-étre légerement augmenté de 
volume, mais l’état général est déplorable, la paraplégie est totale: 
l’anesthésie est absolue et limitée en haut au niveau du territoire L; ; 
anesthésie compléte a tous les modes. La motilité des membres 
inférieurs est nulle: l’excitation cutanée plantaire provoque des 
phénomeénes d’automatisme médullaire. 

Les réflexes rotuliens et achilléens sont sensiblement normaux. 
li n’y a pas de signes d’irritation pyramidale. 

Les troubles sphinctériens sont au premier plan : le malade est en 
rétention compléte ; on est obligé de le sonder et de le lavementer 
quotidiennement. 

L’examen radiologique ne montre aucune lésion rachidienne, 

On essaye un traitement radiothérapique de la tumeur_ thyroi- 
dienne. 

Le malade continue a décliner malgré une certaine euphorie et 
succombe le 7 novembre 1929. 

Entre temps, une biopsie de la tumeur sternale faite par le 
D" Lapeyrie et examinée par l’un de nous, avait montré un tissu 
thyroidien sensiblement normal. 


Etude anatomo-pathologique 


L’examen histopathologique a porté sur la tumeur thyroidienne, 
sur les ganglions cervicaux et médiastinaux, ceux-ci intimément 
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unis aux parties molles sternales et parasternales, sur la clavi- 
cule, sur le foie et le rein, enfin sur le rachis au niveau du sque- 
lette et des ligaments adjacents des Dio, Di1, Diz et des Li, Lz. 


Fig. 2. — Aspect vésiculaire de la tumeur primitive ; en a eten b, vésicules 
colloides tendant A devenir microkystiques en b ; en c, sorte de capsule 
conjonctive séparant le nodule microkystique b du tissu tumoral voisin a. 


Examen macroscopique 


I. Corps thyroide. — Son aspect général est assez bien conserve, 
mais un des lobes, celui de droite, est considérablement augmenté 
de volume et bosselé. La section offre un aspect grisatre et une 
consistance plutét molle qui contrastent avec la coloration bru- 
natre et la fermeté habituelles du tissu thyroidien. ; 

Le lobe gauche, de forme et de dimensions normales, montre 
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cependant a la coupe, en un point déterminé de sa masse, un 
nodule noiratre et réguli¢rement arrondi. 

II. Ganglions. — Les masses ganglionnaires cervicales et 
médiastinales sont, dans leur ensemble, ovoides et de la grosseur 
d’un ceuf de poule. 

Leur tranche de section montre un tissu. mou, blanchatre, 
entouré d’une coque fibreuse bien différenciée. 


Fic. 3. — Aspect trabéculaire d’un autre point de la tumeur cervicale primitive. 


Les ganglions médiastinaux qui font corps avee le sternum 
constituent une masse difficile 4 disséquer et dont la coupe ver- 
tico-transversale, présente un tissu lardacé au sein duquel appa- 
raissent des ilots plus résistants et de consistance ostéo-carti- 
lagineuse. 

III. La clavicule droite apparait épaissie en son milieu, comme 
s'il s’agissait en ce point, d’un cal de fracture exubérant. La 
coupe transversale en est particuli¢érement aisée : en effet, sa 
section montre une raréfaction considérable des travées osseuses 
qui sont remplacées par un tissu rougeatre, spongieux, n’offrant 
presque pas de résistance et comparable 4 de la moelle osseuse. 
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IV. Le foie et les reins ne présentent aucune anomalie de forme 
ou de dimensions digne d’étre signalée. 


V. Rachis. — Les Dio, Di; débarrassées de leurs insertions 


‘musculaires montrent, des deux cétés, mais surtout a gauche, 


un comblement de l’espace laissé libre, au niveau du trou de 
conjugaison, par le nerf rachidien. 
Il existe la, une sorte-de renforcement des ligaments costo- 


Fic. 4. — Ena, tissu tumoral ; en b, la capsule conjonctive périphérique qu 
le limite et au sein de laquelle on distingue en c un vaisseau lymphatique 
embolisé par des éléments thyroidiens en migration. 


transversaires et un épaississement des facettes costales des corps 
vertébraux des Dio et Dii1 par une masse de tissu mou, gris jau- 
natre, qui, déja par sa consistance et sa coloration rappelle le 
parenchyme thyroidien. 

Nous avons pratiqué une laminectomie depuis la Dio jusqu’a 
la Le. 

Le canal rachidien s’est alors montré 4 nous occupé par le 
segment de moelle correspondant, recouvert lui-méme par les 
méninges d’un aspect normal, du moins en ce qui concerne celle 
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de leurs faces qui est doublée extérieurement par les lames ver- 
tébrales et la base des apophyses épineuses. 

Aprés avoir sectionné, des deux cétés, les racines des nerfs 
rachidiens, nous avons pu libérer le segment de moelle de sa 
gouttiére osseuse et constater ainsi l’absence compléte d’adhé- 
rences ou de tissu néoplasique 4 lintérieur de cette derniére. 

Toutefois, la face antérieure de la méninge fibreuse, présente, 
surtout au niveau des Dio et Dii une série d’empreintes ou de 


Fic. 5. — Corps vertébral normal. 


dépressions, qui paraissent bien correspondre 4 autant de bosse- 
lures siégeant, au méme niveau, sur le ligament vertébral com- 
mun postérieur. 

La section horizontale des corps vertébraux des Dio et Dit per- 
met d’observer une infiltration importante de leur portion spon- 
gieuse avec intégrité du disque fibro-cartilagineux intermédiaire. 

Il semble bien que le maximum de infiltration néoplasique 
corresponde a la face inférieure du corps vertébral de Dio. En ce 
point, en effet, la tranche de section montre les travées osseuses 
considérablement réduites (fig. 6) et leur remplacement par des 
ilots de tissu mou, noiratre (e, f, g, fig. 6). 

Bien que les contours généraux de ce corps vertébral soient 
assez bien conservés, sa face postérieure concave est cependant 
fortement déformée par suite de la présence a ce niveau, entre le 
périoste et le ligament vertébral postérieur, d’une coulée de tissu 
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néoplasique, qui s’est en partie substituée aux travées osseuses 
du corps vertébral (e, fig. 7). 

Ce tissu de nouvelle formation, n’est pas autre chose, com- 
me nous le verrons plus loin, que du tissu thyroidien métastasé ; 
il tend manifestement 4 combler, de sa masse, la concavité de 
la face postérieure du corps vertébral en refoulant vers la moelle 
le ligament vertébral postérieur (a, fig. 7). Ceci suffit 4 expliquer 
les bosselures qui siégent sur la face niédullaire de ce ligament 


Fic. 6. — Corps vertébral envahi par les éléments thyroidiens métastasés. En 
aet b, pédicules de la vertébre épaissis par l'infiltration néoplasique ; c, 
gouttiére médullaire considérablement déformée et rétrécie sous la poussée 
des éléments thyroidiens métastasés d, e, f, g. 


et qui, nous l’avons dit plus haut, laissent des empreintes sur la 
face antérieure des méninges. 

Le corps vertébral de Di: a été lui aussi débité en coupes hori- 
zontales, mais celles-ci montrent une infiltration des travées 
osseuses, plus discréte qu’au niveau du corps vertébral de Dio. 
Quant au corps vertébral de Diz, il semble, du moins 4 Veeil nu, 
complétement indemne de foyers métastatiques. 

Ainsi done, a partir de Dio jusqu’da Ls, les corps vertébraux 
apparaissent de moins en moins atteints par le processus d’in- 
filtration néoplasique et, toujours du seul point de vue macros- 
copique, ce sont bien les corps vertébraux des Dio et Dir qui preé- 
sentent le maximum des lésions. 

_La répartition des ilots néoplasiques au niveau de ces corps 
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vertébraux est essentiellement variable suivant la tranche de 
section considérée. 

D’une maniére générale, il semble toutefois que les éléments 
métastatiques siégent le plus fréquemment au contact du périoste, h 
mais on peut en observer aussi en plein tissu spongieux (fig. 6), 

Hors du squelette, les ligaments présentent, eux aussi, nous 
Vavons déja vu, une infiltration néoplasique. 


Fic. 7. — Microphotographie non retouchée d'un corps vertébral 4 peu pré 
complétement envahi par les éléments tumoraux en métastase. En a, ligament 
vertébral commun postérieur, ici, légérement détaché de la masse néoplasi- 
que sous jacente eet quia été refoulé par celle-ci sans étre franchi ; b, c, 
travées osseuses périphériques, qui ont résisté au processus ostéolytique ; 
d, foyers métastasiques ; f, foyers hémorragiques. 


C’est ainsi qu’au niveau des Dio, Dis, les ligaments bilatéraux 
qui avec le pédicule et les facettes costo-vertébrales articulaires, 
délimitent le trou de conjugaison, sont épaissis et comme dou- 
blés par du tissu néoplasique. I] en résulte avant tout un rétrécis- 
sement de lorifice réservé au passage des racines antérieures 
et postérieures des nerfs rachidiens correspondants et par consé- 
quent une compression trés marquée de ces derniers, soit dans 
le trou de conjugaison lui-méme, soit 4 sa sortie. 
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Examen microscopique 


I. Tumeur thyroidienne. — Le lobe gauche présente un aspect 
histologique & peu prés normal : les vésicules sont remplies de 


Fic. 8. — Microphotographie 4 fort grossissement du territoire limité par le 
rectangle g dans la figure 7. En a, périoste du corps vertébral; b, vestiges 
des travées osseuses, A la périphérie du corps vertébral ; c et d, foyers métas- 
tasiques d’architecture vésiculaire. 


substance colloide et les cellules de revétement n’offrent aucune 
particularité digne de remarque. 

Toutefois, au niveau du nodule bien délimité que nous avons 
décrit dans ce lobe, les vésicules forment véritables 
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microkystes (fig. 2) ; a ceux-ci s’ajoutent encore des nappes san- 
guines d’étendue variable. 

Le lobe droit, qui par ses dimensions et ses contours anor- 
maux constitue la tumeur proprement dite, renferme peu de 
vésicules avec ou sans substance colloide. Le tissu  thyroidien 
tumoral est ici constitué avant tout par des travées cellulaires 
étroites (fig. 3) ; parfois, leurs éléments constitutifs arrivent a 
former des vésicules rudimentaires, c’est-a-dire trés petites et 
le plus souvent privées de colloide. Les cellules dont il s’agit 
sont petites, a protoplasme acidophile et mal délimité ; leur noyau 
rond ou ovoide est hyperchromatique, bien que souvent, le réseau 
chromatinien soit réduit 4 trois ou quatre mottes de chromatine. 

Dés a présent, il convient d’insister sur l’absence a peu pres 
compléte de formes cellulaires monstrueuses ou de figures de 
caryocinése.. 

Dans leur ensemble, les fragments prélevés au niveau de ce 
lobe droit tumoral, présentent une architecture mixte vésiculo- 
trabéculaire. 

En bordure du tissu tumoral, il existe une paroi conjonctive 
épaisse formée de trousseaux fibreux trés denses : 

Mais il importe de noter qu’elle est objet d’une infiltration 
plus ou moins diffuse de la part des cellules thyroidiennes. 

C’est ainsi que l’on peut observer ces éléments en prolifération, 
soit dans les espaces interfasciculaires de la capsule, soit 4 lin- 
térieur méme des vaisseaux sanguins et lymphatiques qui s’y 
rencontrent (fig. 4). Dans ce dernier cas, les éléments tumoraux 
en migration ne se présentent pas sous un aspect identique ; 
tantot ce sont des cellules thyroidiennes isolées et de structure 
atypique (fig. 4), tantét ces cellules s’ordonnent suivant de min- 
ces cordons, tantot enfin elles arrivent & former des ébauches 
vésiculaires privées du reste de substance colloide. 


II. Ganglions. — Une méme description histologique peut 
convenir aux différents ganglions cervicaux et médiastinaux. 

Le tissu lymphoide se trouve réduit & quelques follicules clos 
périphériques sous-capsulaires ; tout le reste de l’organe est 
constitué par des plages de tissu thyroidien plus ou moins aty- 
pique : vésiculaire ici, trabéculaire 1a. En outre, il existe des pla- 
ges nécrobiotiques au niveau desquelles les colorants ne diffé- 
rencient plus aucun élément. 

Au niveau de la capsule conjonctive périphérique, l’on note la 
présence de nombreux vaisseaux sanguins et lymphatiques dont 
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la lumiére est obstruée par des cellules thyroidienes en métas- 
tase. 


Ill. Clavicule. — L’examen microscopique de la section vertico- 
transversale de la clavicule au niveau de son renflement médian, 
montre un tissu thyrcidien vésiculaire au centre et trabéculaire 
4 la périphérie. Les vésicules sont pour la plupart remplies de 
colloide et microkystiques ; leur épithélium de revétement pré- 
sente une structure a peu prés normale. 

Les éléments thyroidiens occupent a peu prés toute l’épaisseur 
de la clavicule. Elle apparait absclument infarcie par le tissu 
néoplasique ; celui-ci semble bien avoir détruit a peu pres par- 
tout les travées du tissu spongieux. 

A la périphérie cependant, il existe une sorte de coque osseuse 
extrémement mince par endroits et faisant méme défaut par 
places. 

Il est intéressant de noter que les éléments néoplasiques qui 
sont au contact des vestiges osseux de la périphérie sont d’ar- 
chitecture trabéculaire, tandis que ceux qui constituent la zone 
médullaire de la clavicule se groupent en vésicules plus ou moins 
kystiques, remplies de substance colloide. 


IV. Vertébres. — L’examen histologique a porté sur une tran- 
che de section pratiquée au niveau du corps vertébral de la 
X' dorsale, au voisinage du fibro-cartilage de conjugaison reliant 
cette vertébre a la XI. 

Les travées osseuses sont détruites sur de larges élendues et 
remplacées par des éléments thyroidiens et des foyers hémorra- 
giques (fig. 7). Cest surtout a la périphérie du corps vertébral 
que les travées osseuses persistent. On est cependant frappé par 
le fait qu’elles n’offrent pas des affinités tinctoriales normales 
comme si le contact des éléments métastatiques avait modifié 
leurs réactions histo-chimiques. 

Les formations thyroidienes se présentent avec des aspects 
variables : tantot vésiculaires, tantot trabéculaires ; en de nom- 
breux endroits, les vésicules thyroidiennes plus ou moins dilatées 
sont remplies de substance colloide assez bien différenciée 
(fig. 7). Nulle part nous n’avons constaté d’éléments cellulaires 
monstrueux ou en caryocinése. 

Comme nous l’avions déja observé au cours de l’examen 
macroscopique, c’est bien au voisinage de la gouttiére médullaire 
que les travées ou vésicules néoplasiques sont les plus denses. 

Quant aux foyers hémorragiques, ils occupent des zones 


pu Cancer 193'. — T. XX. 36. 
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d’étendue variable et sont presqu’uniquement constitués par des 
hématies parfaitement distinctes du reste. Il est difficile de dis. 
tinguer les rapports intimes entre ces nappes sanguines et les 
travées épithéliales ou osseuses ; en effet, les rétractions que ces 
amas de globules rouges ont subi au cours de la déca!cification, 
puis de l’inclusion a la paraffine ont profondément modifié leurs 
rapports réciproques. 

Il convient enfin de signaler, au niveau du périoste et des 
masses fibro-ligamenteuses adjacentes, la présence de vaisseaux 
sanguins et lymphatiques embolisés par des éléments thyroidiens 
en migration. 


V. Moelle. — L’étude histologique de la moelle n’a pas été 
poussée trés loin parce que l’organe nous est parvenu fixé in situ 
par une solution de formol trés faible et qui avait mal pénétré 
dans le canal rachidien. Nous avons examiné cependant la partie 
correspondant a la moitié inférieure du X° corps vertébral oti sié- 
geait précisément le maximum des lésions métastatiques. Et c’est 
ainsi que nous avons pu noter que les cellules des cornes anté- 
rieures, quoique peu altérées, présentaient, en grand nombre, les 
noyaux nettement excentrés, certains d’entre eux paraissant 
méme en voie de fragmentation dégénérative. 

Les cornes postérieures semblaient elles aussi atteintes par un 
processus de dégénérescence vacuolaire assez avancé. 

Nous faisons toutefois des réserves qui nous sont dictées par 
les altérations cadavériques indiscutables que présentait Tor- 
gane au moment ou il nous est parvenu. 

En outre, nous avons encore noté une abondante infiltration 
de leucocytes polynucléaires, au contact des racines postérieures, 
A ce niveau-la, les vaisseaux méningés étaient d’ailleurs le siége 
dune congestion intense. 

Dans tous les points que nous avons examinés, nous n’avons 
jamais constaté de foyers thyroidiens métastatiques dans les 
feuillets méningés. 


Considérations générales 


L’étude anatomique qui précéde suggére un certain nombre 
de remarques d’ordre divers. 

a) Et tout d’abord en ce qui concerne les métastases osseuses, 
il convient de faire remarquer que, de toutes les localisations 
secondaires, ce sont les plus fréquemment observées au cours 
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des néoplasies thyroidiennes (P. Masson, Bérard et Dunet, 
Wegelin). 

D’autre part, les auteurs sont d’accord pour classer comme il 
suit les foyers osseux métastatiques par ordre de fréquence : 
les os du crane, les vertébres, le sternum, le fémur et ’humérus 
(Simpson, Dreesmann, Eisen, Bérard et Dunet, Wegelin). 

Les divers travaux parus au cours de ces vingt derniéres années 
sur les tumeurs thyroidiennes, s’accompagnant de foyers secon- 
daires, ne mentionnent pas de foyers métastatiques claviculaires. 
Toutefois, Karajannopoulos, au cours d’une étude sur les 
tumeurs épithéliales de la clavicule, rapporte deux observations, 
lune de Léguen, l’autre de Melpérine, ou il s’agissait de tumeurs 
primitives de la clavicule 4 éléments nettement thyroidiens dans 
un cas et de nature épithéliale indifférenciée dans l’autre. Mais 
comme les sujets ne présentaient aucune tumeur thyroidienne, 
ni aucune localisation tumorale osseuse ou viscérale, les auteurs 
se demandaient si les éléments thyroidiens de la clavicule étaient 
des vestiges de tissu embryonnaire inclus ou bien représentaient 
des noyaux secondaires d’une tumeur thyroidienne passée ina- 
percue. 

Dans le cas que nous étudions ici, il s’agit bien, au niveau de 
la clavicule d’un foyer thyroidien secondaire, puisque l’existence 
de la tumeur cervicale primitive comme ses localisations verté- 
brale et ganglionnaire sont évidentes. 


b) En ce qui concerne Varchitecture tissulaire de la tumeur 
primitive et des foyers secondaires, nous nous permettrons cer- 
taines remarques : 

Au niveau de la tumeur primitive, nous observons deux types 
architecturaux : le type vésiculaire et le type trabéculaire. Celui-ci 
peut étre d’ailleurs considéré semble-t-il comme une forme évo- 
lutive correspondant 4 une phase du début de l’histogénése de 
Yorgane. 

Si on adopte la terminologie de Bérard et Dunet, inspirée 
des recherches de P. Masson, on peut dire qu’au niveau de la 
tumeur primitive on observe tantot la « polarité normale ou 
colloide » (aboutissant au type vésiculaire), tantét la « polarité 
endocrine dissociée » (caractérisée par le type trabéculaire). 
Par contre, dans les foyers secondaires ganglionnaires, on ren- 
contre 4 peu prés exclusivement le type trabéculaire, par consé- 
quent de « polarité endocrine dissociée » ; dans les métastases 
Osseuses, au contraire, l’architecture est vésiculaire, c’est-a-dire 
4 « polarité normale ou colloide ». 
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Ainsi donc, au niveau du foyer tumoral principal comme ay 
niveau des foyers secondaires, les polarités normale ou colloide 
et endocrine. dissociée sont les seules flexions morphologiques 
observées. Nous n’avons jamais noté l’existence de zones a « pola- 
rité invertie », d’allure malpighienne notamment. 

La différence d’architecture entre les foyers ganglionnaires et 
osseux, ceux-ci caractérisés par une conservation du type vésicu- 
laire 4 colloide, est particuli¢rement évidente dans nos coupes et 
nous pensons qu’elle mérite d’étre soulignée. Ceci confirme 
d@ailleurs des faits semblables signalés par les auteurs. 


c) Pour ce qui est de la fine structure histologique des élé- 
ments thyroidiens constitutifs de la tumeur primitive et des 
foyers secondaires, il faut signaler un fait d’ailleurs bien connu, 
c’est absence de caractéres cytologiques rapportés habituelle- 
ment aux éléments cancéreux. 

En effet, nous n’avons jamais observé ni de monstruosités cel- 
lulaires ou nucléaires, ni de figures de caryocinése plus ou moins 
normales. Par contre, les éléments cellulaires en amitose sont 
d’observation courante. 

Ce sont 14 des notions du plus haut intérét, en ce qui concerne 
le diagnostic histo-pathologique des tumeurs_ thyroidiennes, 
notions sur lesquelles les auteurs insistent tout particuliérement 
(Bérard et Dunet, Masson, Wegelin). Nous y reviendrons d’ail- 
leurs plus loin & propos de la dénomination histo-pathologique 
tant discutée de ces tumeurs thyroidiennes susceptibles d’essai- 
mer en foyers secondaires. 

Il est intéressant de rappeler encore ici, précisément A cause 
de Vimportance qu’ont acquis les foyers secondaires osseux et 
ganglionnaires, que les critériums cytologiques dans la mali- 
gnité des tumeurs, sont loin d’avoir la valeur qu’on leur attribue. 
Dans ces altérations cellulaires, il faut tenir grand compte, sem- 
ble-t-il, des modifications physico-chimiques du milieu qui, on 
le sait, d’aprés les expériences de Wilson, de Loeb, de Bataillon 
et d’autres, exercent une action profonde sur l’accroissement et 
la division des corps cellulaires. 

Il faut noter encore que, dans cette tumeur, dont l’histoire 
anatomo-clinique a confirmé la malignité, la prolifération cellu- 
laire a lieu exclusivement suivant le mode amitotique. C’est 1a 
un fait sur lequel a insisté & plusieurs reprises notre maitre, 
M. le professeur Grynfeltt. Cet auteur, en effet, aprés avoir ana- 
lysé sur de nombreuses tumeurs épithéliales malignes le mode 
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de multiplication de leurs cellules, est arrivé & cette conclusion 
que la caryocinése est loin d’avoir importance qu’on lui attri- 
bue généralement dans la genése des tissus néoplasiques et que, 
en maintes circonstances, c’est la division directe ou amitotique 
qui joue le role prépondérant, sinon exclusif. 

Ces données ont trouvé un nouvel appui dans une étude cyto- 
logique récente du docteur Harant sur les divisions acinétiques 
des cellules épithéliales d’un certain nombre de tumeurs ma- 
lignes. 


d) Quant au mode de propagation des éléments cellulaires 
néoplasiques, nous pouvons, d’aprés ce que nous avons observe, 
confirmer les théories communément admises par les auteurs 
tels que Bérard et Dunet, Graham, Ferréro, Wegelin. 

Etant donné le siége des foyers secondaires, il est bien évident 
que la voie suivie est 4 la fois sanguine et lymphatique. D/ail- 
leurs, comme nous l’avons décrit plus haut en détail, la capsule 
conjonctive qui limite la tumeur primitive renferme de nom- 
breux capillaires sanguins et lymphatiques. La lumiére de ces 
vaisseaux est souvent obstruée par des cellules thyroidiennes en 
migration, soit isolées, soit groupées en cordons plus ou moins 
homogénes. 

Pour expliquer la fréquence des embolies sanguines, certains 
auteurs, Ferréro et Sacerdote, Wegelin notamment, insistent sur 
les rapports étroits que présente normalement l’épithélium 
thyroidien avec les capillaires sanguins. Ferréro insiste aussi sur 
Pextréme richesse vasculairc du parenchyme lui-méme et de ses 
enveloppes conjonctives périphériques. Nous avons nous-méme 
souvent observé, parmi les vésicules thyroidiennes, de véritables 
sinus sanguins dont la paroi contrastant avee limportance de 
leur lumiére, est d’une ténuité extréme. Ce sont la des disposi- 
tions qui expliquent la pénétration facile des éléments thyroi- 
diens en prolifération dans ces lumiéres vasculaires. 

e) Et, dailleurs, c’est-bien le mode de propagation des éléments 
thyroidiens qui souléve la question si controversée de la déno- 
mination histologique précise des tumeurs thyroidiennes métas- 
tasantes. 

En d’autres termes, quels sont les caractéres qui permettent 
@affirmer qu’une hyperplasie du tissu thyroidien est de nature 
cancéreuse ? 

Pour Bérard et Dunet, pour Wilson, Graham, Masson, Wege- 
lin, la malignité évolutive se manifeste par des embolies cellu- 
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laires dans les vaisseaux sanguins et lymphatiques appartenant 
a la capsule périphérique. Pour Graham, en particulier, la variété 
histologique de la tumeur primitive importe bien peu ; de méme 
que la présence ou l’absence de monstruosités cellulaires oy 
nucléaires et de figures de caryocinése ; l’essentiel est d’avoir 
affaire 4 une invasion des vaisseaux de la capsule. Notre obser- 
vation vient a l’appui de cette conception et nous y avons suffi- 
samment insisté ci-dessus pour qu’il soit inutile d’y revenir ici, 

Ceci posé, il reste une question 4 trancher : c’est de savoir 
quelle appellation histologique convient 4 ces tumeurs thyroi- 
diennes ? 

Nous pensons avec de nombreux auteurs que l’on doit rejeter 
le terme consacré par l’usage de « goitre bénin métastatique » 
appliqué 4 ces tumeurs du corps thyroide typiques, d’ailure béni- 
gne et qui cependant donnent des métastases. 

_C’est ainsi que Bérard et Dunet proposent la dénomination de 
« cancer latent thyroidien ». Bien qu’elle soit acceptée par cer- 
tains auteurs, il faut reconnaitre qu’elle est quelque peu insuf- 
fisante pour définir histclogiquement ce néoplasme. L’expression 
de « latent » ne convient en effet qu’a un stade de début, anté- 
rieur a explosion métastatique, car & ce moment le cancer ne 
peut plus étre dit « latent >. 

Par ailleurs, et en raison de l’aspect histologique de ces 
tumeurs, qui rappelle l’hyperplasie simple mais qui contraste 
singuliérement avec leur tendance a se généraliser, Masson a 
proposé la dénomination d’ « épithélioma adénoide », voisine de 
celle de Ménétrier, qui adopte celle d’é¢pithélioma thyroidien typi- 
que, atypique ou métatypique suivant que la tumeur primitive 
présente une architecture vésiculaire, trabéculaire ou mixte. Effec- 
tivement, ces termes paraissent préférables 4 ceux de « goitre 
bénin métastatique », car ils caractérisent mieux la nature his- 
tologique et le comportement clinique de ce cancer sans pré- 
senter cette sorte d’antinomie que l’on reléve dans cette derniére 
appellation, assemblage de termes en contradiction les uns avec 
les autres. 

I] nous reste enfin quelques remarques 4 faire au sujet des 
foyers métastatiques rachidiens. 

Comme nous l’avons déja mentionné dans les paragraphes qui 
précédent les éléments thyroidiens en métastase, siégeaient des 
deux cdtés, au niveau des trous de conjugaison des Dio et Diu 
entre les ligaments costo-transversaires et les racines nerveuses. 
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(elles-ci, enti¢rement englobées dans le tissu néoplasique, étaient 
dailleurs trés difficiles 4 disséquer. Le comblement de ces trous 
de conjugaison par les éléments métastatiques et la compression 
des nerfs rachidiens correspondants qui en résultait, suffisent 
déja 4 expliquer les troubles sensitivo-moteurs que présentait 
ce malade au niveau de ses membres inférieurs. 

Mais il y a plus. Il semble bien en effet que l’on doive tenir 
grand compte, pour expliquer la compression du cylindre médul- 
laire, du fait que le canal rachidien était fortement rétréci au 
niveau des Dio et Dii. Nous avons vu, en effet, que l’infiltration 
cancéreuse du corps vertébral aboutissait non seulement a une 
substitution du tissu thyroidien aux travées osseuses, mais aussi 
4 une sorte de refoulement par ce méme tissu du ligament verté- 
bral postérieur vers le canal médullaire (fig. 7). Il en résulte un 
rétrécissement localisé de ce canal et de ce fait, une compression 
de la moelle au niveau de sa face antérieure. Il est intéressant de 
rappeler que la diminution de calibre du canal médullaire au 
niveau des Dio et Di: s’était révélée cliniquement par un arrét, 
ace niveau, du lipiodol en injection intrarachidienne. Nous 
avons d’ailleurs vu, au cours de l’observation clinique, que 
l'arrét de cette substance n’était pas absolu ; mais qu’au con- 
traire on avait pu en percevoir une mince trainée au-dessus de 
Dio: examen nécropsique, en nous faisant constater la per- 
méabilité relative du canal médullaire, permet de fournir une 
explication de l’image radiologique. 

Nous insisterons enfin sur un dernier point, a savoir l’absence 
de toute infiltration néoplasique 4 lintérieur méme du canal 
médullaire. Bien que les foyers métastatiques soient particulié- 
rement denses, au niveau des trous de conjugaison comme le 
long du ligament vertébral postérieur, ils ne se sont jamais pro- 
pagé aux enveloppes conjonctives de la moelle et se sont contenté 
d’exercer une compression sur l’axe nerveux sans y adhérer d’au- 
cune facon. C’est la un fait sur lequel Wegelin insiste d’ailleurs 
et qui est bien connu de tous ceux qui ont étudié les métastases 
rachidiennes des cancers thyroidiens. L’intégrité anatomique des 
méninges se présente avec une netteté telle dans notre cas que 
la question se pose de savoir si le liquide céphalo-rachidien, qui 
imbibe ces enveloppes, n’exerce pas une action empéchante sur 
le développement de ce tissu néoplasique ? 


En résumé, Vétude histologique de cette tumeur thyroidienne 
apporte une confirmation aux notions déja acquises sur le diag- 
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nostic histologique et le pronostic des lésions hyperplasiques du 
corps thyroide. L’étude histo-pathologique qui fait V’objet du 
présent travail nous a permis de vérifier que, dans l’architecture, 
pas plus que dans la constitution cytologique de la néoplasie pri- 
mitive, on ne trouve rien qui permette de préjuger de sa poten- 
tialité évolutive : seules absence ou la présence d’embolies cel- 
lulaires dans les vaisseaux sanguins ou lymphatiques de la cap- 
sule périphérique permettent de formuler quelques apprécia- 
tions sur le pronostic. 

Quand la tumeur se généralise, les foyers secondaires mon- 
trent souvent une persistance de la polarité normale des cellules 
thyroidiennes (vésicules colloides) contrastant parfois avec l’ar- 
chitecture trabéculaire de la tumeur cervicale primitive. 

Nous avons eu la bonne fortune d’observer ici une localisation 
osseuse dans la clavicule : elle méritait d’étre signalée en raison 
de sa rareté. Quant aux foyers qui siégeaient au niveau des Dio 
et Dii, bien que d’observation courante, ils méritent cependant 
une mention toute particuli¢re en raison de leur densité et de 
leur pouvoir ostéolytique contrastant d’une facon saisissante avec 
le fait quils n’envahirent jamais les enveloppes méningées de 
la moelle. 


Travail du Laboratoire d’Anatomie Pathologique de la Faculté 
de Médecine et du Centre anti-cancéreux de Montpellier 
(Professeur E. Grynfeltt) et de la Clinique neurologique de la Faculté 
de Médecine de Montpellier (Professeur Euziére). 
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Rhabdomyosarcome de la langue 
PAR 


H. COSTANTINI et J. MONTPELLIER 


Les tumeurs rhabdomyomateuses de la langue sont excep- 
tionnelles. Dans un travail d’ensemble sur les rhabdomyomes en 
général (Montpellier, Bull. du Cancer, t. XVIII, n° 6, avril 1930), 
Pun de nous n’avait pu en rassembler que 16 observations inté- 
ressant cet organe, dont 3 seulement de langue francaise. 

Depuis, Diss a eu la bonne fortune de pouvoir étudier un cas 
nouveau, un deuxiéme de cette variété curieuse qu’il s’est appli- 
qué 4 bien préciser : la forme granuleuse (Ann. Anat. path., 
1930, p. 1071). 

La rareté de pareils faits nous incite 4 rapporter l’observation 
suivante que nous venons d’étudier. 


Observation clinique 


Gr. J.-B., agé de 67 ans, se présente a nous avec un énorme ulcére, 
certainement néoplasique, occupant le segment antérieur de la langue. 

Dans les antécédents, nous découvrons un chancre mal soigné a 
22 ans. A 35 ans, apparaissent des plaques de leucoplasie linguale. 
Il y a 4 ans seulement, alors que depuis deux ans déja les plaques 
s’étendaient sensiblement, on se décide a faire un traitement antilué- 
tique par injections. Aucun acte chirurgical n’est fait pour atteindre 
la leucoplasie qui se montre de plus en plus envahissante. 

Il y a quelques mois, apparait sur le segment antérieur de la langue 
une ulcération qui se développe progressivement. Le malade, vieil- 
lard négligent et ennemi de toute thérapeutique chirurgicale, va 
cependant consulter d’abord a Lyon, ow il voit le Prof. Bérard, et a 
Paris, ot il voit M. Roux-Berger. Tous deux conseillent l’ablation. 
Celle-ci est retardée malgré V’avis formel des médecins. Enfin, le 
malade se décide a voir 4 Alger le Prof. Raynaud, qui nous l’envoie. 

A ce moment (janvier 1931), l’état général et local sont lamentables. 
La parole est impossible. La moitié antérieure de la langue est occu- 
pée par une ulcération grisatre, fétide, saignant facilement, reposant 
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sur un tissu dur, infiltré. En arriére, la muqueuse est tapissée d’épais- 
ses plaques de leucoplasie. La langue, malgré tout, est mobile. L’exa- 
men clinique le plus attentif ne révéle pas de ganglions dans les 
chaines carotidiennes et sous-maxillaires, 

Le 19 janvier 1931, intervention chirurgicale (Prof. Costantini). 
Anesthésie loco-régionale. Enlévement facile par les voies naturelles 
de tout le segment antérieur ulcéré, Hémostase soignée ; on laisse le 
moignon lingual partiellement ouvert. On profite de lanesthésie pour 
enlever le plus possible de placards de leucoplasie qui recouvrent la 
moitié postérieure de la langue. Sortie de la clinique le 29 janvier 
1931. 

Nous revoyons le malade le 15 avril. Son moignon lingual est 
parfait. Mobile, il permet une élocution aisée, presque normale. Les 
ganglions cervicaux sont toujours cliniquement intacts, 


Anatomie pathologique 


1° La tumeur, remise au laboratoire du prof. Poujol (n° 2794), 
offre, au faible grossissement, Vaspect général d’un fibrosarcome 
a foyers myxoides. Sa surface, ulcérée, est recouverte d’une mem- 
brane fibrino-leucocytaire ; dans sa partie profonde, le tissu tumo- 
ral est sans limites nettes et se perd insensiblement dans la masse 
musculaire de voisinage. 

En bordure immédiate de la lésion, l’épithélium montre les 
modifications caractéristiques de la leucoplasie verruqueuse 
(grosse hyperacanthose kératinisante, infiltrat cellulaire du cho- 
rion, ete...). Retenons que les bourgeons épithéliaux interpapil- 
laires sont ici particuli¢rement tourmentés, étirés, fragmentés, 
au sein de linfiltrat dermique, au point que le stade de leuco- 
plasie simple se trouve largement dépassé et que l’on doit parler 
d’épithéliomatisation au début. La figure 1 ne nous laisse aucun 


2° A un grossissement suffisant, Vaspect reste tout a fait sar- 
comatoide, fibroblastique par places, polymorphe en d’autres. 

a) L’élément qui constitue la tumeur posséde un noyau de 
forme assez variable, bien que plus souvent ovoide ou allongé. 
Plus ou moins chromophile, il présente des mottes chromatinien- 
nes irréguliéres, n’a pas de nucléoles vrais, est serti d’une mem- 
brane nucléaire accusée. Les noyaux sont souvent multiples 
dans le méme élément, incisurés, frippés, bourgeonnants, parfois 
disposés bout 4 bout, en chaine. 
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Fic. 1. — Dessin topographique en A : partie antérieure de la langue corres- 
pondant ala tumeur ulcérée; en B: zone fortement leucoplasiée. Dans la 
partie intermédiaire aux deux zones précédentes, ¢pithéliomatisation. 
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Fic. 2. — Eléments musculaires en partie dédifférenciés. 
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L’endoplasme cellulaire est en général peu abondant, parfois 
extrémement réduit. 

Dans l’ensemble, les cellules volontiers étirées, sont plus ou 
moins polymorphes ; leurs mitoses, nombreuses en certains 
points, rares en d’autres, sont souvent atypiques et irréguliéres. 

b) Certaines zones accusent une structure fortement FIBRO- 
BLASTIQUE ; les éléments allongés esquissent méme un groupe- 


Fic. 3. — Zone fibromyxomatoide avec cavités donnant un aspect quelque peu 
spongieux. Les myofibrilles mises en évidence dans certains éléments par 
l'hématoxyline an fer n’ont pas été dessinées. 


ment fasciculé et plexiforme, montrent un noyau plutdt gros et 
clair, ovoide, un protoplasme relativement peu abondant et peu 
chromophile. D’autres, plus étirés encore, rappellent de trés prés 
les éléments habituels du fibrome. D’autres, enfin, montrent un 
protoplasma plus abondant, nettement acidophile, oi Vhéma- 
toxyline au‘fer met facilement en évidence des myofibrilles dou- 
blement striées (fig. 2). 

Certains de ces derniers éléments sont épars, disséminés au 
milieu des autres cellules sarcomatoides, et offrent une striation 
4 peine reconnaissable, incompléte, faite de myofibrilles irrégu- 
litres, moniliformés, fragmentées. 
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Quelques autres, au contraire, isolés, ou mieux, groupés en 
petits paquets fasciculés, montrent les caractéres les plus nets 
des cellules musculaires striées. 

On observe tous les intermédiaires entre ces faisceaux de 
fibres musculaires ébauchant a peine une régression et les élé- 
ments antérieurs décrits, difficilement identifiables 4 des cellu- 
les pourvues de myofibrilles. 


Fic. 4. — Zone angiosarcomateuse. Nombreuses mitoses. 


c) Certaines zones sont MYXOMATOIDES : éléments grossiére- 
ment et irréguli¢rement étirés, étoilés, pourvus d’un endoplasme 
réduit, nettement acidophile, et d’un exoplasme plus abondant, 
. fibrillaire ou lamellaire, uni a l’exoplasme voisin, en un sym- 
plasme spongieux ménageant sur les coupes a la paraffine (les 
seules que nous ayons) des espaces vides sur lesquels le muci- 
carmin de Mayer et la thionine de Hoyer ne mordent pas. Dans 
ces zones, l’aspect syncytial. est fortement accusé. Les techni- 
ques électives (trichromes) mettent en évidence, aux limites de 
ces exoplasmes, des fibrilles de collagéne plus ou moins compie- 
tement différencié (fig. 3). 
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L’hématoxyline ferrique fortement poussée met en évidence 
dans quelques éléments plus particuli¢rement acidophiles des 
fibrilles sidérophiles incomplétes, irréguliéres, grossiéres, non 
doublement striées. 

d) Quelques zones enfin sont ANGIO-SARCOMATOIDES : lacunes 
irréguliéres, confluant en un réseau de morphologie caverneuse 
et dont la lumiére contient ou non du sang. Les parois sont uni- 
quement constituées par les cellules tumorales sans la moindre 
interposition d’autres éléments endothéliaux (fig. 4). Ces élé- 
ments sont ici plus volumineux, soufflés mais toujours allongés. 
Les mitoses s’y montrent particuliérement nombreuses : cer- 
tains champs microscopiques en contiennent jusqu’a 4 et 5. Nous 
ne pouvons affirmer formellement la présence de myofibrilles 
dans ces éléments. Soulignons que ces zones s’observent plus 
particuliérement vers la surface, alors que la structure fibro- 
sarcomateuse s’observe plus bas et eniin, tout en profondeur, 
aspect myxomatoide. 


Réflexions 


Du point de vue clinique. — Nous nous bornerons & souligner: 
existence chez notre malade d’une syphilis ancienne (comme 
dans les deux cas de Diss et dans celui de Grandclaude et Jau- 
lin) ; ’existence d’une leucoplasie (comme dans les deux cas de 
Diss) ; l’'absence d’adénopathie. 

Soulignons encore le caractére évolutif local assez rapide. Ces 
trhabdomyomes sont loin cependant d’étre bénins. Les cas de 
Weber, celui d’Abrikossoff, se sont terminés par des récidives ; 
le premier cas de Diss, qui avait paru bénin histologiquement, 
ainsi que celui de Grandclaude, ont également récidivé. 


Du point de vue histologique. — Dans notre mémoire antérieur, 
nous avons souligné la diversité des formes histologiques du 
rhabdomyome. Nous les avons classés en: typiques, atypiques 
(dégradés) et frustes (myxoide, plasmodiale, granuleuse). Le cas 
que nous rapportons est de morphologie complexe. Mieux, la 
structure fibro-sarcomateuse, myxomatoide par endroits et non 
myxomateuse, — la disposition syncytiale en de nombreux 
points, le polymorphisme nucléaire, — et d’autre part, l’exis- 
tence de cellules contenant des myofibrilles et des éléments 
intermédiaires entre la cellule conjonctive et la cellule muscu- 
laire adulte, en font un fait de passage entre les formes typi- 
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ques et les formes atypiques dégradées, que rien ne sépare essen- 
tiellement. Sa malignité histologique est non douteuse. 

Un autre fait 4 souligner est la difficulté d’interprétation des 
diverses figures que l’on peut observer. S’agit-il d’éléments mus- 
culaires adultes en voie de différenciation et se sarcomatisant ? 
S’agit-il d’éléments sarcomatisés, donc dédifférenciés, et dont 
certains réalisent en ébauche leur potentialité myofibrillaire ? 
Il est bien difficile de se prononcer. On rencontre ici une dif- 
ficulté de méme ordre que celle 4 laquelle on se heurte lorsque 
dans un tissu osseux en plein remaniement on veut préciser le 
sens du cycle de reconstruction ou de raréfaction histolytique. 

Soulignons également l’épithéliomatisation débutant en bor- 
dure immédiate de la tumeur myomateuse, 4 la faveur du pla- 
card de leucoplasie verruqueuse. Ceci rapproche notre observa- 
tion de celle de Wolff et de celle de Diss. 

Un point encore est a retenir, c’est la structure franchement 
angio-sarcomateuse de la tumeur. Déja cet aspect a été relevé 
par Leuret et Leroux dans une tumeur leiomyomateuse de la 
cuisse. I] n’est pas sans intérét de relever cette homologie de 
comportement des: deux tissus musculaires, sarcomatisés. 

Ajoutons enfin que la génése ne parait guére attribuable ici 
a une inclusion embryonnaire. 
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Trois cas d’épithéliomas de la peau 
sur vieilles lésions ulcéro-fistuleuses syphilitiques 


PAR 


F. FERRARI, J. MONTPELLIER et MORAND 


L’un de nous a donné ici méme (Bulietin du Cancer, t. XVIII, 
n’ 2, p. 189 ; et 23° année, t. XIX, n° 6, p. 462), en collaboration 
avec MM. P. Goinard et Fabiani, six cas d’épithéliomas dévelop- 
pés sur cicatrices, dont cing sur cicatrices de brilure. Nous avons 
pu souligner & ce propos que les faits analogues n’étaient pas 
exceptionnels en Afrique du Nord, ou sont fréquentes les larges 
et profondes brilures a cicatrices particuliérement lentes et 
entravées. 


Nous rapportons aujourd’hui trois cas de tumeurs épithélio- 
mateuses développées sur vieilles lésions fistulisées et ulcéreuses, 
dorigine syphilitique. 

Il s’agit encore d’indigénes agés de 40 a 65 ans. Il est superflu 
de rapporter leurs observations, d’ailleurs fort incomplétes du 
point de vue des commémoratifs. Les trois clichés ci-joints don- 
nent une assez bonne idée des lésions actuelles. 

Nous soulignons : 


1° Le caractére épithéliomateux indubitable lésions 
actuelles, vérifié histologiquement. 

2° Le type histologique spino-cellulaire dans les 3 cas ; for- 
tement kératinisant et méme corné dans un cas (fig. 1). 

3° Le si¢ge de la tumeur développée : dans un cas, sur une 
gomme des parties molles du tiers inférieur et postérieur de la 
jambe gauche ; dans deux cas, sur une ostéopériostite gommeuse 
de la diaphyse tibiale. La nature syphilitique des lésions pre- 
miéres, ayant préparé le lit au processus néoplasique, ressort 
trés clairement, pensons-nous, du_ terrain syphilitique indubi- 
table (sigma-réaction positive, séquelles cicatricielles de lésions 


BuLL. pu Cancer 1931. — T. XX. 37. 
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cutanées ou osseuses antérieures), du caractére et du siége des 
lésions, notamment des lIésions osseuses (radiographie). 


* 
* 


Nous ne pensons tirer de ces trois faits aucune conclusion 
d’ordre général concernant les relations qui peuvent exister entre 


Fic. 1. — Epithélioma spino-cellu-§ Fic. 2. — Epithélioma spino-cellu- 
laire fortement kératinisant, sur laire sur vieille lésion gommeuse. 
trajet fistuleux d’une ostéo 
tite gommeuse. 


la syphilis (terrain ou lésion en cours) et l’apparition et le déve- 
loppement du cancer. Une enquéte que nous poursuivons actuel- 
lement sur ces relations possibles dans toute |’Afrique, nous a 
déja montré que pareil probléme est loin d’étre simple. Nous 
nous bornerons a dire aujourd’hui- que, pour nous en tenir a 
V’Afrique du Nord et plus particuli¢rement a l’Algérie, ces rela- 
tions n’apparaissent pas évidentes. On se garde méme difficile- 
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ment du sentiment qu’il n’existe aucun rapport entre les deux 
processus, lorsque l’on considére : d’une part, le taux particulie- 
rement élevé de l’index syphilitique chez l’indigéne (80 4 90 0/0, 
Montpellier) et d’autre part la fréquence du cancer, lequel can- 
cer, d’observation courante, ne pullule cependant pas dans le 
monde indigéne. Encore convient-il de ne pas oublier que cer- 


Fic. 3. — Epithélioma spino-cellulaire sur ancien foyer 
d’ostéo-périostite gommeuse fistulisée. 


tains facteurs, intervenant dans différents sens, pourraient faus- 
ser les résultats de cette comparaison. 

On parle beaucoup « d’états pré-cancéreux », souvent, sem- 
ble-t-il, en dehors de toutes preuves péremptoires. C’est la raison 
pour laquelle nous versons dans la casuistique ces trois cas de 
tumeurs épithéliomateuses développées sur de vieilles suppura- 
tions chroniques, en l’espéce d’origine syphilitique. 
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Etude histologique d’un cancer primitif du poumon 
d’origine alvéolaire probable 


PAR 
Pierre RIMBAUD 


(Preésenté par le Prof. E. Grynfelit.) 


M. E. Grynrevtr. — Le docteur P. Rimbaud, moniteur au labo- 
ratoire d’Anatomie pathologique, nous apporte l’étude histolo- 
gique dun cancer primitif du poumon. Ce travail présente un 
réel intérét parce qu’il nous révéle des modifications intéres- 
santes de la structure du revétement alvéolaire qui rendent trés 
vraisemblable sa participation au processus néoplasique. D'aprés 
laspect et surtout le mode d’agencement des cellules épithélio- 
mateuses au sein des cavités respiratoires, il s’efforce de dis- 
tiguer celles ott le cancer prend naissance aux dépens du revéte- 
ment, de celles qui sont envahies secondairement, par la voie 
aérienne ou par effraction des parois alvéolaires. Cette étude 
minutieuse d’un cas intéressant est un document versé aux 
débats, de la discussion toujours ouverte sur lorigine exacte du 
cancer épithélial du poumon. C’est 4 ce titre que je me _ permets 
de le présenter en demandant sa publication dans le Bulletin. 


* 
* 


M. P. Rimpaup. — Depuis les travaux de Bayle, Laénnec et 
Jaccoud, les recherches sur le cancer primitif du poumon se sont 
multipli¢es. A Pheure actuelle, il a pris sa place dans la nosogra- 
phie, il semble que la clinique et la radiologie aient donné des 
descriptions définitives sur les manifestations de cette néoplasie. 

Par contre, les histopathologistes sont loin d’avoir réalisé 
Puniteé. 

Leur tache était certainement la plus ardue, vue le polymor- 
phisme des aspects rencontrés. 
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Il est impossible de signaler les innombrables travaux sur cette 
question. Certains cependant paraissent émerger ; ceux de Malas- 
sez, Fuchs, Passler, Adler, Ménétrier et Letulle, enfin la remar- 
quable these de R. Huguenin qui est certainement la mise au 
point la plus parfaite de la question. 

Si les divers aspects morphologiques ont été certainement 
décrits, 'union n’est pas encore faite sur la classification des 
formes histologiques. Quant a Thistogénése, elle demeure encore 
le point le plus obseur. 

Comme le fait remarquer Huguenin, « lorsqu’on considére le 
polymorphisme des tumeurs et les aspects disparates que lon 
observe parfois cdte a cdte dans le méme cancer, lorsque lon 
considére encore que la métaplasie peut apparaitre au cours 
de ’'évolution du cancer, lorsque Von considére enfin notre incer- 
titude touchant le revétement alvéolaire, on en vient a penser 
qu'il est impossible de déterminer Phistogénése de la majorité des 
cancers du poumon. Mais on ne peut. avee certitude, établir Pori- 
gine alvéolaire >. 

Cest précisément sur ce point obscur que neus avons aiguillé 
nos recherches sous la direction de notre maiue, le professeur 
Grynfeltt. 

Nous avons essayé de lire dans ce polymorphisme cellulaire, 
de déterminer les lésions originelles et les lésions secondaires, 
lésions @envahissement. Cette étude nous a permis d’admettre 
lhypothése de Vorigine alvéolaire de la néoplasie. 


Observation clinique (Résumé) 


La symptomatologie de ce cancer ful particuli¢rement atypi- 
que. Le début se manifesta uniquement par des douleurs dans la 
région lombaire ; plusieurs mois aprés apparaissent la toux et 
les hémoptysies qui font penser A la tuberculose pulmonaire ; 
par la suite, la malade fut platrée pour mal de Pott, et c’est a 
"hdpital seulement que lon porta le diagnostic du cancer du 
poumon, cancer de la colonne vertébrale et cancer du foie ; on 
pensait méme a une néoplasie gastrique a Vorigine, et seule 
lautopsie révéla Pévolution. (Les détails cliniques sont rappor- 
lés dans une communication faite & la Société des Sciences Médi- 
cales de Montpellier, 19 décembre 1930) (1). 


(1) Japon, Rimpaup (P.) et Mas. — Cancer primitif du poumon avec métas- 
tases hépatiques et vertébrales. 
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AvuTopsi£ : A louverture du cadavre, 4 litres d’ascite environ, 
couleur jaune verdatre, dans la cavité pleurale, 1 litre de liquide 
jaune citron, l’analyse faite précédemment aprés ponction don- 
nait la formule suivante : 

Albumine : 30 grammes. 

Polynucléaires et lymphocytes, quelques hématies. 

Pas de cellules néoplasiques. 

Le poumon droit est enlevé ; il forme un bloc compact, dur, de 
couleur gris sale, avec un piqueté noiratre. 

Le parenchyme « crie » sous le couteau. La tranche de la 
coupe est légérement verdatre. Le sommet est occupé par une 
cavité limitée par du tissu néoplasique nécrosé et les feuillets 
pleuraux trés épaissis. I] existe une médiastinite importante avec 
adhérences du péricarde a la plévre droite. 

Le foie est énorme (3 kg. 900), bosselé, avec des taches blancha- 
tres de stéatose. A sa partie inférieure, il présente une portion 

presque complétement séparée du lobe droit par un sillon pro- 
fond ; cliniquement, on avait méme Vimpression d’une tumeur 
distincte du parenchyme hépatique (origine gastrique probable), 

Aucune trace de néoformation sur le tractus digestif. 

Nous prélevons ensuite la colonne dorso-lombaire. La_ face 
antérieure des corps vertébraux des 9°, 10° et 11° vertébres dor- 
sales est en partie détruite et nous trouvons une substance gra- 
nuleuse, grisatre, que nous considérons comme du tissu néo- 
plasique. 


Etude histologique 


Nos coupes histologiques ont porté sur des fragments prélevés 
a la périphérie ou au hile de Porgane. Nous n’avons utilisé que 
les méthodes de coloration courante : hématéine-cosine-orange ; 
trichrome de Mallory, orcéine, mucicarmin, Perls. 


VUE D’ENSEMBLE. — Ce qui frappe tout d’abord, c’est que dans 
les régions envahies par la prolifération épithéliale, l’architec- 
ture alvéolaire est conservée malgré l’accumulation des éléments 
néoplasiques. 

Il semble que l’on doive décrire deux zones bien distinctes : 

1° celle ott la cancérisation est « achevée >» ; 


2° les zones en voie de cancérisation dont l’étude histologique 
est du plus haut intérét. 


ron, 
uide 
Jon- 


de 


e la 
une 
llets 
avec 


cha- 
tion 
pro- 
leur 
ble), 


face 
dor- 
gra- 
néo- 


CANCER PRIMITIF DU POUMON 535 


|. — ZONES A CANCERISATION « ACHEVEE » (fig. 1 et 9). — Ces 
deux zones voisinent souvent dans la préparation. La néoforma- 


Fig. 1. — Montre 5 alvéoles pulmonaires dont la cloison vasculo-conjonctive a 
a été conservée et dont la paroi est revétue de cellules épithéliales élevées 
d’aspect palissadique b, ¢ régulier. Celles-ci reposent directement sur la 
paroi. On ne voit aucun élément cellulaire interposé, méme lorsqu’elles en 
sont artificiellement séparées d. Type d’alvéole souche, 

(Les microphotograpbies de ce travail sont l’ceuvre de M. A. Herbaut, prépara- 
teur technique du laboratoire d’Anatomie pathologique). 


tion n’a done pas eu un noyau originel 4 prolifération excentrique 
réalisant A un degré extréme le cancer en « amande ». Il sem- 
ble au contraire que de nombreux foyers ont évolué simultané- 
ment dans plusieurs parties du poumon. 
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Elles peuvent elles-mémes se présenter sous 2 aspects : 


1° Tantot la structure alvéolaire est remarquablement conser- 
vée, et dans les champs polygonaux correspondants aux coupes 
de chacun des alvéoles, on percoit un amas compact de cellules 
cancéreuses. Celles-ci les remplissant d’une facon plus ou moins 
compléte, en abondance telle que les parois paraissent distendues 
par accumulation des éléments néoplasiques. 

Ainsi, dans la figure I, on apercoit 5 alvéoles dont la lumiére 
est partiellement obstruée, et dont les parois conjonctivo-vascu- 
laires sont d’aspect 4 peu prés normal. : 


2° Ailleurs au contraire (fig. 2), architecture du poumon est 
totalement effacée ; les cloisonnements alvéolaires ont disparu 
et les éléments cancéreux libérés apparaissent disséminés, sans 
ordre parmi les débris de la charpente pulmonaire détruite ou 
simplement disloquée. 


MORPHOLOGIE GENERALE DES CELLULES. — Les éléments néo- 
plasiques sont représentés par des cellules polymorphes dont les 
caractéres histologiques sont d’ailleurs assez concordants. Le 
plus souvent, on les voit disposées contre la paroi conjonctivo- 
vasculaire en une palissade d’éléments prismatiques assez régu- 
liérement juxtaposés. 

Ce sont des cellules longues dont le pied plus ou moins élargi 
repose sur la membrane propre. Ce pied est en connexion directe 
avec la paroi alvéolaire : c’est-a-dire que, dans certains cas, les 
cellules cancéreuses apparaissent dans les coupes directement 
inserrées sur l’alvéole ; dans d’autres cas, par suite vraisembla- 
blement de l’action des réactifs (qui rétractent toujours les tis- 
sus), la rangée épithéliale se trouve décolée de son support; 
dans l’intervalle, il n’y a absolument rien, pas le moindre liquide 
coagulable par la fixation, et surtout aucun élément cellulaire en 
voie de destruction, paraissant provenir du revétement alvéolaire 
primitif sur lequel seraient venues se répandre les cellules néo- 
plasiques. C’est un point sur lequel il nous sera nécessaire de 
revenir. 

Ces cellules n’ont pas toujours une forme palissadique aussi 
réguliére. Elles peuvent apparaitre avec un pied extrémement 
effilé qui se renfle par la suite dans la partie contenant le noyau. 
Ce sont donc des cellules en forme de massues, dont la grosse 
extrémité se trouve vers le centre de l’alvéole. 

Ailleurs, elles sont polyédriques ou irréguliéres de forme, 
échappant 4 toute comparaison géométrique. 
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PRoropLasME. — I] est franchement acidophile telle enseigne 
que les alvéoles envahies se détachent toujours sur le fond de la 
préparation par leur coloration intense. Il est difficile, sur une 
piéce d’autopsie, de préciser des caractéres cytologiques réels de 


Fic. 2. — Zone dans laquelle l’'architecture du tissu pulmonaire est altérée et 
les cellules polymorphes sont parfois monstrueuses avec noyau énorme a ou 
bourgeonnant b, cellules 4 noyaux multiples c, ébauche de globe épider- 
mique d. 


ce cytoplasme, car il a été certainement modifié par les altéra- 
tions cadavériques. En tenant compte d’une fine vacuolisation, 
qui est vraisemblablement attribuable a l’autopsie, on peut le 
décrire d’aspect compact et finement granuleux. 

En quelques points, il apparait au contraire creusé de grandes 
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vacuoles, remplies d’un liquide albumineux 4 peine colorable, 
Ces vacuoles atteignent parfois des dimensions considérables, 
soit qu’elles se fusionnent les unes avec les autres, de maniére 


Fic. 3. — Alvéoles pulmonaires dans lesquelles la paroi a présente une proli- 
fération conjonctive manifeste. Au-dessus elle a conservé sa structure nor- 
male. Remarquer en b,c, d les cellules polymorphes noyaux monstrueux 


insérées directement sur la paroi ; en e grosses cellules arrondies réalisant 
l’envahissement secondaire. 


a former une cavité arrondie, soit qu’elles se juxtaposent bout a 
bout en créant des canaux tortueux et moniliformes ressemblant 
aux descriptions primitives que l’on a données des canalicules 
de Holmgreim. Comme ces aspects sont assez clairsemés et loca- 
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-jisés A certains points, on ne doit pas les considérer comme des 
images créées par le processus autolytique, car lun de ses carac- 
teres est de frapper simultanément les cellules d’un méme type 
créant partout des altérations identiques. 


Fic. 4. — Ena, b deux alvéoles secondairement envahies au sein desquelles 
les cellules néoplasiques forment des masses compactes qui distendent 
lalvéole. En c la disposition rappelle celles de la fig. 1. Toutefois on 
distingue de petits Gléments qui peuvent étre considérés comme des cellules 
palissadiques. En d, e, cellules volumineuses envahissant une alvéole dont 
le revétement pariétal f est encore nettement visible. 


Il est plus vraisemblable d’attribuer ces modifications cellu- 
laires & des processus cytologiques évolutifs qui témoignent de 
la dégénérescence particuliére 4 certains éléments cancéreux, 
dont on trouve la confirmation dans les altérations du noyau. 
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LE noyau. — Ce qui frappe dans son étude, c’est son polymor- 
phisme, et les innombrables figures de division nucléaire par 
bourgeonnement intense et irrégulier (fig. 3). Il est rare qu'il 
apparaisse avec des contours réguliers arrondis ou ovoides, I] 
est le plus souvent profondément découpé par plicature de la 
membrane facile 4 analyser car il est rempli d’un suc nucléaire 
abondant, renfermant des particules chromatiques en général 
peu nombreuses, disposées le long d’un réseau difficilement per- 
ceptible. 

Dans les mailles de ce réseau, on distingue toujours d’énor- 
mes nucléoles somatiques sous forme de plusieurs masses arron- 
dies ou irréguliéres formées d’une substance réfringente acido- 
phile ; ces plicatures du noyau engendrent des sillons qui finis- 
sent par devenir trés profonds et par amener la séparation des 
lobes, créant ainsi des cellules & noyaux multiples ; dans quel- 
ques cas, la masse cytoplasmique s’accroit en méme temps que 
les noyaux augmentent. On arrive a avoir sous les yeux de 
véritables cellules géantes résultant d’un  bourgeonnement 


nucléaire intense dans un corps cytoplasmique qui ne se divise 
pas. 


I] faut reconnaitre toutefois que les amas de cytoplasme pré- 


sentent souvent des encoches plus ou moins profondes qui doi- 
vent étre interprétées comme des figures de division protoplas- 
mique ; aussi la multiplication nucléaire marche en régle géné- 
rale de pair avec la division du cytoplasme, et c’est par ce moyen 
que s’accroit le nombre des éléments tumoraux. 

Il existe indiscutablement des divisions indirectes, mais cel- 
les-ci sont rares et le plus souvent anormales, voire méme dégé- 
nératives. C'est done par le processus amitotique, c’est-a-dire par 


prolifération directe de ces éléments que s’accroit cette néoplasie 
du poumon. 


Il. — ZONES EN VOIE DE CANCERISATION. —- L’étude de ces zones 
nous parait présenter un grand intérét histologique et nous per- 
mettrait peut-étre d’éclaircir l’histogénése de notre tumeur. Ce 
sont les zones dans lesquelles ’envahissement néoplasique est 
secondaire. A ce niveau, le tissu pulmonaire n’est jamais normal, 
et il y a toujours une réaction alvéolaire semblable 4 celle que 
signalait Huguenin et se manifestant par la présence de grosses 
cellules rondes donnant limpression de nager librement dans le 
contenu albumino-fibrineux de l’exsudat alvéolaire. Ces cellules 
ne sont rondes que lorsqu’elles sont totalement isolées, et il 
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faut remarquer que, aussi bien par leur noyau monstrueux et 
en voie de bourgeonnement que par l’aspect de leur cytoplasme 
tres acidophile et finement vacuolisé, elles rappellent la struc- 
ture des cellules cancéreuses (fig. 4). 


Fic. 5. — En a, b deux alvéoles dont les parois sont en grande partie détrui- 
tes par la prolifération cellulaire qui envahit secondairement en c, d les 
alvéoles voisines. 


Elles perdent leur forme réguliére lorsqu’elles sont groupées 
et revétent l’aspect de cellules polyédriques, déformées, moins 
par la pression qu’elles subissent que par les effets de l’attrac- 
tion moléculaire. 

La prolifération de ces cellules que l’on doit considérer comme 
des éléments néoplasiques, aboutit parfois a loblitération des 
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alvéoles par une masse cellulaire compacte. Il est rare que l’obli- 
tération soit totale et (tout au moins aprés l’action des réactifs), 
on apercoit une fissure importante entre la masse cellulaire cen- 
trale et la paroi alvéolaire. Le long de celle-ci, on rencontre des 
éléments cellulaires plus petits & noyaux assez réguliers, trés 
chromatiques et 4 cytoplasme clair. Ce sont les cellules de la 
paroi alvéolaire dont Vexistence est indiscutable quelle que soit 
leur origine embryologique discutée a Vheure actuelle. 

Il existe en effet deux courants d’opinion sur la nature du 
revétement alvéolaire. 

Pour la majorité des auteurs, c’est un revétement épithélial 
présentant des propriétés spéciales adoptées 4 des fonctions par- 
ticuliéres (ceci découle des travaux initiaux d’Eberth, qui uti- 
lise 4 la technique des nitratations). 

Pour d’autres_ histologistes, ces éléments sont de nature 
conjonctive et font peut-étre partie du systéme réticulo-endo- 
thélial. 

C’est cette théorie émise d’abord par Villemin, Zenker, que 
vient de reprendre le professeur Policard. Ce dernier montre que 
la cytologie, Vhisto-physiologie et la biologie de ces éléments 
s’accordent fort bien avec lidée de leur nature conjonctive. 

M. Bard, R. Huguenin, P. Foulon et Delarue ont repris cette 
question en s’attachant surtout a déterminer les réactions de la 
paroi alvéolaire aux divers processus. Il nous sera nécessaire 
de revenir sur leurs conclusions. 

Dans cette zone en voie de cancérisation, on peut distinguer 
3 processus de développement : 


1° Les éléments néoplasiques arrivent par voie aérienne, soit 
d’autres alvéoles, soit d’une bronchiole (voir plus loin, fig. 8), les 
éléments proliférent dans Ja cavité alvéolaire a l’oblitération 
totale de laquelle elles tendent. 

2° Dans d’autres cas, l’envahissement parait plus brutal et 
tout se passe comme si dans une alvéole distendue par les cel- 
ludes néoplasiques la paroi s’effondrait sous la poussée, rendant 
possible la dissémination de proche en proche (fig. 5). 

3° Enfin les cellules peuvent arriver par voie lymphatique, 
dans notre fig. 7 ; on voit nettement un bourgeon effondrant la 
paroi et sur le point de se propager dans les alvéoles adjacentes. 


Il semble done que l’on doive décrire 2 types d’alvéoles cancé- 
: 


re 
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Les alvéoles qui vont vers la prolifération primitive de leur 
revétement, et les alvéoles envahies secondairement. 

1. Les alvéoles « souches ». — Les cellules épithéliales ont 
conservé leur agencement normal en revétement continu et uni- 


Fic. 6, — Sur la paroi de cet alvéole on observe en a des cellules pariétales 
hyperplasiées et décolées, qui se transforment progressivement b en cellules 
cancéreuses monstrueuses c et surtout en d, e ot leur pied est en parfait 
alignement avec le revétement qui prolifére. 


stratifié. Dans la figure 6, on observe le début du processus. On 
passe insensiblement (des cellules normales aux cellules hyper- 
trophiées) & de gros éléments palissadiques trés chromophiles a 
noyau bourgeonnant et a cytoplasme dense, trés coloré. 
Quelquefois, ces lambeaux épithéliaux desquament et flottent 
dans la cavité alvéolaire, toujours groupés en revétement épithé- 
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lial (fig. 6). Lorsque les cellules néoplasiques demeurent en 
contact avec la paroi, elles reposent directement (fig. 1 et 9) 
sur la formation conjonctivo-vasculaire. On aboutit ainsi a des 
palissades plus ou moins hautes, se compliquant parfois de la 
néoformation de touffes épithéliales saillant dans la cavité. Mais 
on trouve toujours l’existence d’une lumiére centrale circons- 
crite par des éléments que l’on peut considérer comme la proli- 
fération du revétement alvéolaire. 


in 


2. Les alvéoles « cancérisées ». — Elles s’opposent nettement 
aux précédentes. On peut suivre les différents degrés et leur en- 
vahissement, les éléments néoplasiques, extrémement polymor- 
phes s’accumulent au milieu de l’alvéole (fig. 4) sans jemais lais- 
ser de lumiére centrale. Entre les cellules cancéreuses et ia trame 
conjonctivo-vasculaire, on trouve toujours trace du revétement 
alvéolaire qui s’hypertrophie devant le processus irritatif et 
devient visible sans aucune coloration spéciale. 

Les alvéoles, avons-nous dit, peuvent ¢tre envahies par des em- 
bolies venues des bronchioles ; celles-ci en effet voient leur épi- 
thélium proliférer, 


PROLIFERATION DES BRONCHES TERMINALES. — L’épithélium 
des_ bronchioles participe manifestement au processus néo- 
plasique. Aussi sur la fig. 8 on voit sur une coupe oblique 
le revétement épithélial en voie de prolifération trés active, 
donnant naissance 4 des bourgeons, qui par effraction, envahis- 
sent le tissu conjonctif, et inévitablement les alvéoles du 
voisinage. On observe aussi des embolies par voie aérienne des 
cellules bronchiques libérées et prenant la forme arrondie des cel- 
lules décrites dans les alvéoles. Il ne faut pas les confondre avec 
les cellules réactionnelles dont M. Huguenin et J. Delarue vien- 
nent de faire une récente étude. Les monstruosités du noyau 
suffisent ici 4 les caractériser. De plus nous pouvons ajouter 
comme argument 4 nctre thése que nous retrouvons ces éléments 
et leurs mémes caractéres, en voie de migration dans les lympha- 
tiques (fig. 7). 


LE sTROMA. LA REACTION CONJONCTIVE. — Un des caractéres 
histologiques le plus intéressant, est la conservation remar- 
quable de Tlarchitecture alvéolaire. Qu’il s’agisse d’alvéoles 
envahies, ou d’alvéoles dans lesquelles on a l’impression que 
l’amas néoplasique s’est développé sur place, les parois apparais- 
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sent trés bien conservées avec leur trame conjonctivo-vasculaire 
intacte. 


Les capillaires recélent souvent des globules rouges et le revé- 


Fic. 7. — Axe conjonctivo-vasculaire au niveau duquel le tissu conjonctif a 
proliféré a ; en b vaisseau sanguin ; en d, c capillaires lymphatiques 
dilatés, envahis par les cellules cancéreuses de formes arrondies ; en e 
effraction de la paroi par un bourgeon néoplasique. 


tement est conservé. Nous avons vu précédemment que ces parois 
cédent parfois sous la poussée des cellules néoplasiques. 

Ainsi apparaissent des plaques ou la structure alvéolaire n’est 
plus décelable, mais elles sont la minorité (fig. 2). 

L’inverse peut au contraire se produire. Comme on le voit dans 
la fig. 9 on arrive par épaississement progressif du stroma inter- 
alvéolaire & avoir des cloisons considérablement augmentées. 


Butt. bu Cancer 1931. — T. XX. 38. 
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Ce tissu de granulation évolue normalement et donne naissan- 
ce 4 du tissu fibreux, tel qu’on le voit déja assez nettement sur 
notre image. 


Fic. 8. — Bronchiole iutralobulaire a dont les cellules prismatiques de la 
paroi proliférent activement et envahissent les alvéoles voisins b. Dans la 
lumiére de la bronchiole groupe de cellules cancéreuses susceptibles de 
produire des embolies aériennes. Tout autour, alvéoles envahis a des degrés 
-divers c, d, e. 


Progressivement on arrive 4 avoir des blocs de sclérose pul- 
monaire que lon peut interpréter (en l’absence de toute anam- 
nése) comme des zones de sclérose réactionnelles 4 la néoplasie. 
Celle-ci ne se manifeste plus 4 ce niveau que sous forme de tra- 
vées cellulaires compactes qui remplissent les vaisseaux lympha- 
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tiques (fig.5-10). La présence de ces vaisseaux chargés d’éléments 
néoplasiques semble indiquer que Vinvasion s’est faite dans un 
tissu pulmonaire perméable. Si la cicatrice avait précédé linva- 
sion cancéreuse il trés vraisemblable de penser qu’elle ne renfer- 


Fic. 9. — Ena réaction conjonctive intense du stroma pulmonaire, point de 
départ de sclérose ultérieure ; en b, c cellules palissadiques provenant de 
la prolifération des alvéoles ; en d alvéole dont la_ paroi a été partiellement 
le départ de prolifération et a lui-méme été envahi secondairement. 


merait aucun vaisseau lymphatique et n’aurait pu se préter a ce 
mode d’invasion. 

Nous avons examiné attentivement ces zones fibreuses, sans 
pouvoir y découvrir la moindre lésion spécifique qui puisse faire 
penser d un foyer scléreux d’origine bacillaire. 
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Au sein de ce tissu nous avons trouvé des amas d’allure anthra- 
cosique, mais par la réaction de Perls, nous nous sommes rendus 
compte que ces éléments donnent la réaction du fer, et qu’ils 
avaient vraisemblablement une origine sanguine. Nous avons 


Fic. 10. -- Zones de sclérose avec des lymphatiques bourrés de cellules 
néoplasiques a, b,c, d; en e amas pigmentaires pseudo-anthracosiques et 
donnant la réaction du fer. 


dailleurs trouvé cette réaction positive au niveau de plusieurs 
foyers disséminés dans le parenchyme pulmonaire. Ce fait a 
(ailleurs été reconnu par Policard et dans la suite par Granel. 

La stroma-réaction se manifeste par un épaississement qui est 
précédé par une infiltration histocytaire assez dense, qui a abouti 
& une augmentation des parois alvéolaires dont la structure 
devient fibroide. 
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Cette réaction de l’alvéole décrite par Pierre Masson et Letulle 
a souvent été mise en doute par les auteurs qui pensent que les 
logettes fibreuses qui encerclent les éléments néoplasiques ne sont 
pas de véritables alvéoles. La présence de globules rouges, de 
substance ¢lastinique décelée par Vorcéine, nous permettent dans 
notre cas d’éliminer ces pseudo-alvéoles. 


Fic. 11. — Envahissement secondaire du foie, parles travées cancéreuses qui 
apparaissent ici massives et ne donnent jamais lieu 4 des formations pseudo- 
alvéolaires. 

En a espace porte avec les ramifications veineuses b, c ; capillaires biliaires 
end,e; en /,g, travées cancéreuses ; en h dégénérescence graisseuse. 


Les capillaires étouffés par la prolifération conjonctive peu- 
vent enfin disparaitre complétement. Cette sclérose se manifeste 
surtout au niveau des axes conjonctifs des lobules (fig. 9) princi- 
palement autour des ramifications bronchiques dont la paroi 
conjonctive est profondément altérée et se trouve remplacée par 
un tissu de granulation, au sein duquel des accumulations his- 
tocytaires réalisent l’aspect classique des nodules inflammatoires 
a petites cellules rondes. 
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LES IMAGES HISTOLOGIQUES. — Le polymorphisme si caracté- 
ristique de cette tumeur nous a permis de rencontrer les diverses 
formes décrites par les auteurs. 

Dans les fig. 1 et 4, la néoplasie formée d’éléments palissadi- 
ques revét la forme couramment désignée sous le nom a’épithé- 
lioma cylindrique qui le cas échéant prend l’aspect de l’é pithélio- 
ma glandulaire. 

Ailleurs lorsque les cellules s’agglomérent au centre des alvé-. 
oles en revétant un aspect polydrique, le type histologique se rap- 
proche de l’épithélioma malpighien ou paramalpighien tel que le 
définit Huguenin. Les analogies de cet aspect tumoral avec les 
néoformations malpighiennes se précisent encore du fait qu’il 
n’est pas rare de voir les grosses cellules tumorales arrondies 
devenir des centres d’enroulement ; autour de ces centres s’ap- 
pliquent 2-3-4 cellules, parfois davantage, imbriquées en « bulbe 
d’oignon » et réalisant en somme l’aspect bien connu des perles 
épithéliales (fig. 2). 

Un autre aspect qui s’observe aussi dans les néoplasmes mal- 
pighiens est celui des inclusions cellulaires qu’il ne faut pas con- 
fondre avec des enroulements précédents et qui consistent dans la 
présence au sein d’une cellule de dimensions exagérées de vacuoles 
dont la cavité renferme une cellule plus petite. 

En maints endroits, les cellules revétent des dimensions consis 
dérables ; leurs aspects sont les plus variables, tant par la bizar- 
rerie des contours des masses cytoplasmiques que par la variété 
d’aspects des noyaux monstrueux plissés et bourgeonnants, réali- 
sant l’aspect de l’épithélioma atypique et naturellement polymor- 
phe. Ces aspects giganto-cellulaires voisinent surtout avec des 
plaques ot les dimensions des cellules sont passablement dimi- 
nuées. 

Enfin bien que le protoplasme de certaines cellules se soit colo- 
ré par le muci-carmin, celles-ci sont exceptionnelles et nous 
n’avons jamais retrouvé des figures de cancer mucipare dont on 
admet l’origine dans les glandes bronchiques. De plus, comme le 
signale Barron, « il se pourrait trés bien que l’épithélium de revé- 
tement soit capable d’étre la souche de teiles proliférations. La 
muci-carminophilie n’est pas du tout un argument qui affirme 
Yorigine aux dépens des glandes ». 


LES LESIONS PLEURALES. — A la surface du poumon la plévre 
viscérale apparait considérablement épaissie. Le tissu pleural est 
le siége d’une infiltration lymphocytaire assez discréte qui devient 
abondante dans les parties profondes et coiffe les extrémités des 
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alvéoles pulmonaires envahis. La néoplasie pousse de nombreux 
diverticules dans le tissu pleural sclérosé. Les cellules en amas et 
en cordon sont le plus souvent au sein des vaisseaux lymphati- 
ques qui peuvent céder sous la poussée, de telle sorte que l’enva- 
hissement se fait dans les mailles du tissu conjonctif. I] est 4 noter 
que les vaisseaux sanguins ont un calibre trés réduit dans cette 
plévre sclérosée, et qu’ils comportent des capillaires trés discrets 
sauf parfois dans la profondeur ot! cependant leur diamétre n’est 
jamais considérable. C’est ce qui nous explique, que contraire- 
ment a la régle classique, |’épanchement pleural n’ait pas été 
hémorragique. 


LA METASTASE HEPATIQUE (fig. 11). — On constate un état de 
dégénérescence graisseuse de la plupart des lobules avec sclérose 
diffuse. Dans les espéces de Kiernan, l’infiltration massive des 
mailles du tissu conjonctif par des mononucléaires qui forment 
de véritables nodules inflammatoires autour des vaisseaux. 

L’invasion du cancer se fait de proche en proche par les vais- 
seaux capillaires et déclanche une réaction lymphocytaire trés 
dense au niveau des espaces « portes >. 

Les cellules néoplasiques ont les mémes caractéres généraux 
que dans le poumon, gros noyaux chromatiques, souvent mons- 
trueux, en bourgeonnement, avec figures amitotiques trés nom- 
breuses. Les mitoses sont plus rares encore que dans le poumon ; 
les cellules forment des amas arrondis ou allongés, ou encore des 
cordons qui s’anastomosent. Elles offrent aspect que nous avons 
décrit dans les alvéoles secondairement envahies ; elles ne pren- 
nent jamais l’apparence palissadique quelle que soit la forme et 
les dimensions des cavités dans lesquelles elles se développent. 
Cela parait étre un nouvel argument en faveur de ’hypothése que 
nous défendons ; les images d’alvéoles revétues de cellules hau- 
tes et en pallissade paraissent correspondre 4 une prolifération 
primitive du revétement alvéolaire. 


LA METASTASE RACHIDIENNE. — La moelle des vertébres attein- 
tes présente une réaction fibreuse trés marquée ; les cellules adi- 
peuses ont disparu. Les éléments néoplasiques sont serrés dans 
les vaisseaux dont ils finissent par détruire les parois, et occuper 
la plus grande étendue des espaces cellulaires. Les cellules sont 
toujours de méme caractére, arrondies ou irréguli¢res avec un 
gros noyau en bourgeonnement trés chromatique, et constituent 
des amas compacts au sein desquels, elles suibissent des trans- 
formations par pressions réciproques. 
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Aussi bien que dans le foie, elles ne prennent jamais la forme 


palissadique. ‘ 


Conclusions 


L’étude de cette tumeur nous parait fournir les déductions 
suivantes : 

1° Son origine nous a paru résider a la fois dans les bron- 
chioles et le revétement aivéolaire. 

2° Dans les alvéoles secondairement envahies, le processtis can- 
céreux se propage : 

Par voie lymphatique ; 

Par voie aérienne ; 

Par effraction de proche en proche. 

3° L’architecture pulmonaire est longtemps conservée. 

4° Selon les endroits considérés, on observe de multiples figu- 
res histologiques. 


Pouvons-nous, de nos observations, tirer quelques déductions 
sur lorigine du revétement alvéolaire ? 

Huguenin a ouvert ce chapitre dans I’étude de l’alvéolite réac- 
tionnelle paratumorale. Parlant.des grosses cellules rondes, il 
conclut : « Ces cellules s’ajustent, changent de forme, prennent 
laspect d’éléments polyédriques qui se groupent en lobules et 
arrivent a constituer dans les zones franchement néoplasiques 
des figures 4 tendance malpighienne, paramalpighienne. Les cel- 
lules rondes de l’alvéole, semblables (ou comparables) au macro- 
phage de toute la pathologie alvéolaire, arrivent 4 constituer un 
épithélioma indiscutable. Il semble done que l’on puisse, pour 
cela, conclure 4 leur nature épithéliale. » 

Nous nous rangeons enti¢rement a cette opinion, ayant observé 
exactement la méme évolution. 

Rappelons, de plus, le polymorphisme des images histologi- 
ques, cet aspect régulier palissadique, l’existence de perles épi- 
théliales, les régions rappelant l’épithélioma atypique, autant de 
faits qui plaident en faveur d’une origine épithéliale. Si l’on 
admet le départ alvéolaire de cette néoplasie, il devient difficile 
de reconnaitre 4 son revétement une origine conjonctive. 

Or, cette prolifération primitive alvéolaire, nous pensons l’avoir 
démontrée. 


(Travail du Centre anticancéreux et du Laboratoire «’Anatomie Pathologi- 
que de la Facullé de Montpellier. Direction de M. le Professeur Grynfeltt.) 


Epithélioma et sarcome du goudron chez le lapin 


PAR 


M. GUERIN et C. BONCIU 


Le goudron, en tant qu’agent cancérigéne, agit essentiellement 
sur les revétements épithéliaux et plus particuli¢érement sur l’épi- 
thélium malpighien. Mais cette action est loin d’étre d’une élec- 
tivité parfaite, dans certaines circonstances en effet, l’application 
du goudron peut entrainer la production de tumeurs sarcoma- 
teuses. Parfois, ce sont des sarcomes purs, plus souvent des 
tumeurs 4 structure mixte, épithélio-sarcomateuses qui sont 
ainsi obtenues. 

La plupart de ces épithélio-sarcomes ont été signalés chez la 
souris (Appelmans, Bang, Bierich, Deelman, Fibiger, Guldberg, 
Kreyberg, Lipschiitz, Méller, Roussy et Leroux, Teutschlaender, 
Tsutsui, Twort, Yamagiwa). Chez le lapin, ces tumeurs sont 
exceptionnelles. Itchikawa en a cbservé deux, l'une au Japon, 
autre en France ; Yamagiwa, Suzuki et Murayama ont publié un 
cas en 1920 ; Schimoda en a observé un autre en 1927. L’obser- 
vation que nous avons faite mérite done d’étre signalée & cause 
de sa rareté ; elle présente en outre certaines particularités sur 
lesquelles nous nous permettons d’insister au cours de cette 
description. 


L’animal n° 8, femelle de robe noire, pesant 2 kilogrammes environ, 
appartenant a4 une série de 14 lapins utilisés pour des expériences 
sur les lésions provoquées par brialures a distance des zones goudron- 
nées et décrites dans le numéro précédent de ce Bulletin. 

A partir du 3 juin 1930 il a été soumis deux fois par semaine a des 
applications de goudron sur la face interne de Voreille droite avec 
une baguette de verre mousse, aprés nettoyage au xylol. 

Le 1° septembre 1930, on remarque sur l’oreille goudronnée un 
petit nodule de la grosseur d’une téte d’épingle et quelques jours 
aprés il en existe 4 ou 5. 

Le 18 septembre 1930, soit au 107° jour, on extirpe le plus gros des 
nodules du volume d’une lentille, situé au centre de loreille. L’exa- 


‘me 
ons 
on- 
an- 
ac- 
il 
ant 
et 
1es 
el- 
un 
ur 
vé 
gi- 
pi- 
de 
on 
ile 
vir 
gi- 
tt.) 


554 M. GUERIN ET C. BONCIU 
men histologique (N° 157) montre une hyperplasie importante des 
diverses couches de l’épithélium sous forme de végétations papillaires 
centrées, le plus souvent, par un globe épidermique. La basale est 
intacte, nettement séparée du stroma conjonctif cedématié, riche- 
ment vascularisé et envahi par une infiltration leucocytaire trés 
modérée. C’est image d’un papillome simple. 

Les badigeonnages sont poursuivis au méme rythme et le 1* 
décembre 1930 on enléve un second nodule de la grosseur d’un petit 
pois. L’examen histologique (n° 249) indique une prolifération active 
de l’épithélium dont l’épaisseur est trés augmentée. En profondeur, 
il envoie des prolongements irréguliers sous forme de trabécules ou 
de cordons cellulaires avec formation de perles épithéliales en 
certains points, 

La basale, ot existent de nombreuses kariokinéses, est disloquée 
par places ; on voit les cellules se dissocier, s’effiler, devenir poly- 
morphes avec des expansions variées donnant au complexus épithélial 
un aspect réticulaire. Dans le domaine de ces zones d’envahissement 
le tissu conjonctif montre une prolifération de fibroblastes jeunes, les 
capillaires sanguins et lymphatiques sont dilatés et trés abondants. 
C’est aspect d’un épithélioma malpighien kératinisant au début. 

Le 18 février 1931, on fait la 69° application de goudron qui sera 
la derniére, car l’animal, trés émacié, maigrit rapidement. 

En dehors de ces badigeonnages et des brilures effectuées sur 
Yoreille non goudronnée, on a_pratiqué deux auto-greffes sous- 
culanées avec un fragment des tumeurs prélevées par biopsie le 
18 septembre et le 1*° décembre 1930, mais elles se sont résorbées 
ultérieurement. 

_ L’animal meurt le 24 mars 1931, presque 10 mois aprés le début de 

l’expérimentation. Sur la face interne de loreille droite, dans la zone 
de badigeonnage existent 7 nodules de différentes grosseurs, dont le 
plus volumineux atteint les dimensions d’une petite noix. 

A la face externe on constate quelques formations nodulaires 
d’aspect papillomateux, de volume moindre, au maximum comme un 
petit pois. A l’autopsie on ne trouve pas de métastases ganglionnaires 
ni viscérales ; on note une hypertrophie des surrénales. 

L’examen histologique (n° 623) de tous les nodules observés sur 
Voreille nous révéle une grande variabilité d’aspect. 

Sur la face externe de loreille, la plupart des formations papillo- 
mateuses sont constituées par une prolifération de tissu conjonctif 
adulte, recouvert par un épithélium hyperplasié. En deux points, la 
basale est dissociée, le tissu conjonctif sous-jacent infiltré par une 
prolifération épithéliale sous forme de travées irréguliéres, réalisant 
limage d’un épithélioma malpighien. 

Les nodules situés sur la face interne de l’oreille ont une structure 
trés polymorphe. L’un d’eux a l’aspect d’un simple papillome. La 
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plupart des autres, au contraire, sont des papillomes ayant subi une 
transformation carcinomateuse ou méme des épithéliomes trés avan- 
cés, On constate une prolifération folliculo-épidermique intense, avec 
ou sans kératinisation avec production de trainées ou boyaux cellu- 
laires s‘infiltrant dans le derme enflammé jusqu’au voisinage du 
cartilage ; en plusieurs points, méme, celui-ci est envahi et la prolifé- 
ration é¢pithéliomateuse s’étend a la face externe de Voreille, Cepen- 
dant trois de ces nodules présentent un aspect tout différent. 


Fie. 1, — Région purement épithéliomateuse de la tumeur. 


Déja a Voeil nu, ils frappent par ce fait qu’ils sont plus sessiles, 
plus aplatis, moins végétants que les nodules épithéliomateux précé- 
dents ; ils sont de forme globuleuse, leur surface bosselée est modifiée 
par des ulcérations. Leur volume varie de celui d’un petit pois a 
celui d’une amande. Au microscope, ces masses tumorales — sont 
ccnstituées par des cellules fusiformes, disposées en faisceaux, repro- 
duisant dans leur ensemble Il’aspect caractéristique d’un sarcome 
fuso-cellulaire. 

L’épithélium de surface est en grande partie nécrosé, mais on 
_Tetrouve des masses épithéliomateuses en profondeur sous forme de 
gros boyaux cellulaires, enserrés par le tissu sarcomateux dont elles 
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se distinguent nettement. Il existe surtout des amas paucicellulaires 
ou méme des cellules épithéliales isolées, formant une _ intrication 
extréme avec les cellules sarcomateuses, Les cellules épithéliales sont 
extrémement polymorphes, certaines polyédriques arrondies, 
d’autres allongées, difficiles 4 distinguer parfois des cellules sarcoma- 
teuses, sans qu’il soit possible cependant d’aflirmer la transformation 
des cellules épithéliales en cellules du type sarcomateux. Les rares 


Fic. 2. — On voit 4 un trés fort grossissement une région sarcomateuse 
avec inclusion de cellules épithéliomateuses (c). 


globes cornés que l’on observe sont toujours entourés de cellules 
épidermiques et jamais de cellules sarcomateuses. Les vaisseaux de 
la masse tumorale ont pour la plupart une paroi propre, mais certai- 
nes lacunes vasculaires sont directement au contact des cellules 
sarcomateuses. En plusieurs points cette néoplasie mixte épithélio- 
conjonctive traverse le cartilage et va s’étaler 4 sa face externe. 


On se trouve done en présence d’une tumeur maligne & la fois 


épithéliale et conjonctive, qui présente certains points inté- 
ressants. 
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Le premier, c’est que la transformation maligne épithéliale 
sest manifestée d’abord, comme le prouvent les biopsies succes- 
sives ; la transformation sarcomateuse n’est survenue que secon- 
dairement. 

Un autre point, c’est l’apparition pluricentrique de cette évo- 
lution sarcomateuse, puisqu’on la constate au niveau de trois 
nodules situés en des points différents de loreille. 

De plus, nous retrouvons pour notre tumeur deux caractéres 
évolutifs sur lesquels d’autres auteurs ont insisté antéricurement: 
la durée d’évolution et importance des phénoménes ulcératifs 
de l’épithélium. 

L’apparition de carcino-sarcomes, au cours des transplanta- 
tions de cancer par greffe, a été surtout observé, en effet, dans 
des tumeurs A tendance régressive (Haaland) ou a évolution pro- 
longée (Russell). Or, notre lapin est mort a la 40° semaine, le 
dernier de la série des 14 lapins, qui ont succombé de la 10° a la 
35° semaine avec des cancers du goudron du type épithélial exclu- 
sivement. 

Par ailleurs, pour ce qui concerne les tumeurs provoquées par 
le goudron, certains auteurs ont insisté sur le fait que les car- 
cino-sarcomes se développent de préférence au voisinage d’ulcé- 
rations importantes (Twort). De fait, nous avons trouvé des pla- 
ges sarcomateuses au-dessous de vastes ulcérations épidermiques. 

Tous ces faits n’éclairent pas, malheureusement, Vhistogénése 
de ces tumeurs é¢pithélic-sarcomateuses provoquées par goudron- 
nage, qui soulévent les mémes problémes que les épithélio-sar- 
comes spontanés de homme et les tumeurs de méme ordre 
obtenues par greffe successive d’épithéliomas chez les animaux. 

Dans la premiére hypothése, émise par Ehrlich et Apolant, 
les auteurs admettent une transformation sarcomateuse du stroma 
de la tumeur. Ce serait une transformation progressive par irri- 
tation répétée du stroma sous linfluence des produits de résorp- 
tion des éléments épithéliomateux en dégénérescence (Haaland) 
ou une transformation rapide par un phénoméne de mutation, 
de variation brusque (P. Marie et Clunet). Les figures de transi- 
tion que les auteurs ont décrites dans les carcino-sarcomes, s’ex- 
pliqueraient alors par des altérations mécaniques des éléments 
épithéliaux dues A l’envahissement et a la dissociation de cer- 
taines travées épithéliales par les cellules sarcomateuses. 

Une seconde hypothése fait dériver les cellules sarcomateuses 
des cellules épithéliales ; les images de transition se comprennent 
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alors aisément, mais les opinions divergent alors sur la nature 
méme de ces cellules sarcomateuses. Roussy et Leroux les consi- 
dérent comme des cellules épithéliales fusiformes ayant conservé 
leurs propriétés biologiques primitives. Masson et Peyron admet- 
tent que les cellules épithéliales peuvent subir une métaplasie 
conjonctive réelle qui leur confére les qualités de véritables 
cellules sarcomateuses. 

Dans le premier cas, la tumeur est un épithélioma fusiforme, 
la métaplasie n’est qu’apparente, morphologique, alors que dans 
le second c’est un épithélio- sarcome vrai, la métaplasie est réelle, 
profonde, biologique. 

Cette méme diversité d’opinion se retrouve dans les interpré- 
tations des épithélio-sarcomes provoqués par le goudron. Cer- 
tains comme Deelman, Fibiger, Bang, Leitch, Lipschiitz, Tsutsui, 
cités par Guldberg, scutiennent la transformation sarcomateuse 
du stroma, alors que Roussy et Leroux, ainsi qu’un grand nom- 
bre d’auteurs étrangers, Appelmans, Borst, Goldberg, Itchikawa, 
Kreyberg, T wort, considérent que les cellules sarcomateuses 
dérivent des cellules épithéliales. 

Les deux hypothéses semblent contenir une part de vérité et 
il est possible que les deux mécanismes invoqués puissent inter- 
venir suivant les cas. L’origine des éléments sarcomateux aux 
dépens du stroma parait bien établie par les travaux d’Ehrlich 
et Apolant, de Leo Loeb, de Liepmann, de Lewin, de Russel, de 
Haaland, de P. Marie et Clunet, dans le cancer greffé tout au 
moins ; leur développement aux dépens des éléments épithé- 
liomateux semble non moins certain dans certains cas pour le 
cancer du goudron. 

Dans notre cas, il ne nous a pas été possible de trouver un 
argument décisif en faveur de lune ou de l’autre thése. 

Certes, il existe des zones, assez rares d’ailleurs, constituées 
par un tissu d’apparence sarcomateuse et formées en réalité par 
des cellules épithéliales fusiformes, mais la plus grande partie 
de la tumeur présente la structure d’un sarcome véritable, qui 
serait infiltré et dissocié par des cellules épithéliales réunies par 
petits groupes ou complétement dissociées. Par ailleurs, la recher- 
che d’indices biologiques permettant de soutenir l’origine épithé- 
liale des cellules fusiformes (Roussy et Leroux) a été négative : 
en particulier, nous n’avons pu voir de cellules fusiformes s’ordon- 
ner concentriquement autour d’un centre composé de cellules 
en voie de dégénérescence cornée ; toujours le globe corné était 
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entouré de quelques cellules nettement épithéliales qui le sépa- 
raient des cellules sarcomateuses. 

Ainsi, malgré les aspects prédominants qui en imposent pour 
un sarcome véritable infiltré de cellules épithéliales, il est pos- 
sible, étant donné les images pseudo-sarcomateuses avec cellules 
épithéliales fusiformes, que l’on soit en présence d’un épithé- 
lioma sarcomatoide. 
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Résumé de notre expérience 
au sujet de l’usage des méthodes endothermiques 
dans les cancers de la peau et des muqueuses 


PAR 


N. PUENTE DUANY, E. FONTS, M. C. GOMEZ 


Entre les procédés que nous possédons.actuellement pour le 
traitement des cancers accessibles, les méthodes endothermi- 
ques (électrocoagulation et bistouri-électrique) occupent une 
place de grande valeur ‘pratique, surtout en Amérique, ot son 
emploi s’étend chaque jour malgré les opinions adverses qui 
veulent lui rester utiles. 


Dans notre hdpital, ’emploi des méthodes endothermiques est 
employé depuis 3 ans environ avec un succés indiscutable. 

Les deux premiéres années nous employions seulement l’élec- 
tro-coagulation et nous traitions les cancers de petites dimen- 
sions, surtout basocellulaires, car nous ne possédions qu’un 
ancien appareil qui ne nous permettait pas de faire autrement. 

Les résultats pratiques obtenus dans ces deux premiéres années 
nous ont montré que la presque totalité des malades traités par 
cette méthode n’ont pas présenté de récidives. Il faut noter que 
Pélectro-coagulation a été le seul traitement employé. 

Il y a un an et demi, nous avons acheté un appareil Wappler 
moderne, avec lequel notre champ d’action s’est accru considé- 
rablement, et il nous a permis de traiter des tumeurs de plus 
grandes dimensions et de réaliser d’autres techniques que nous 
signalerons plus loin. Et nous donnons tellement d’importance 
au bistouri électrique et a l’électro-coagulation que nous l’em- 
ployons journellement malgré que nous possédons une assez 
grande quantité de radium-élément et d’émanation pour traiter 
nos malades. 

Dans notre opinion, les méthodes endothermiques employées 
dans le traitement de certains cancers, ont les avantages suivants: 


BuLt. pu Cancer 1931. — T. XX. 39. 
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1° Hs évitent ’emploi du radium qui est toujours un_ traite- 
ment plus prolongé, surtout dans ces épithéliomas basaux ou 
spinocellulaires dont nous savons par expérience qu’ils guéris- 
sent radicalement par lendothermie. 

Ce procédé nous fait économiser du temps et nous permet en 
méme temps de réserver notre radium pour ces cas oii on a 
besoin de grandes quantités de cette substance. 

Avec Pemploi de l’électro-coagulation et du bistouri ¢lectrique, 
nous avons simplifié le traitement et augmenté le nombre des 
cas traités. Ces méthodes nous permettent de dispenser nos 
soins et de traiter un plus grand nombre de malades que celui 
que nous permettrait la quantité de radium dont nous dispo- 
sons. Dans d’autres termes, quand nous employions le radium 
comme traitement unique des cancers cutanés et des muqueuses, 
la quantité que nous possédons ne nous suffisait pas pour trai- 
ter le nombre de malades qui venaient 4 notre consultation, 
Aujourd’hui, le nombre de malades est augmenté et cependant 
nous pouvons les traiter parfaitement et méme employer le télé- 
curiethérapie, qui nous oblige & accumuler la plus grande par- 
tie de notre radium dans le traitement de 1 4 2 malades. 

Avec le bistouri électrique, nous réalisons une grande partie 
de la petite chirurgie qui, auparavant, était effectuée par les bis- 
touris ordinaires, avec ’avantage que les opérations se font sans 
presque aucune hémorragie. Nous traitons par ce moyen les 
cornes cutanées, nevis, angiomes, fibromes, etc. 

Enfin, le bistouri électrique associé a l’électro-coagulation et 
au radium, a ouvert un nouvel horizon dans le traitement des 
cancers avancés et incurables (anciennement). Dans notre dépar- 
tement nous avons traité une douzaine de cas, ott le radium avait 
échoué ou n’avait pas modifié les lésions, par le bistouri élec- 
trique et jusqu’au moment actuel les résultats ont été satis- 
faisants. Nous ne pouvons pas parler de guérison car il ne s'est 
pas écoulé assez de temps pour pouvoir arriver & une conclusion 
sur les résultats définitifs. Cependant, chez ces malades, le trai- 
tement les a améliorés dans un 80 0/0; la douleur, la supura- 
tion et les autres troubles sont calmés ou disparaissent et au bout 
de peu de temps, si l’opération a été bien menée, la plaie opéra- 
toire se recouvre de tissu de granulation et il se fait de I’épi- 
derme. L’inconvénient de cette méthode consiste dans les grandes 
mutilations auquel il faut soumettre le malade. Cependant, il ne 
faut pas oublier que ces malades sont condamnés a mourir actuel- 
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lement. L’emploi de ces méthodes est un complément dans le 
traitement radiumthérapique dans plusieurs circonstances. 

Le choix du procédé, soit électrocoagulation, soit bistouri élec- 
trique, ou tous les deux, dépend de l’extension et des caractéres 
de la tumeur. Nous pourrions prendre comme point de repére 
la grandeur des tumeurs et avec cette notion les diviser en inci- 
pients, peu étendus et trés étendus. Dans les premiers, nous pla- 
cons tous les épithéliomas basaux, spinocellulaires, mélanomes, 
nevis, ete., qui n’execédent pas la grosseur d’un pois. Dans 
cette période, la maladie est complétement localisée, infiltration 
est trés diseréte et les chances de guérison approchent du 
100 100. 

Dans le deuxiéme groupe, nous placons ces tumeurs dont les 
dimensions oscillent entre celle d’un pois et d’une piéce de 1 a 
2 fr. & peu prés. Et enfin, dans le troisi¢tme groupe, les cas de 
plus grande extension. La classification que nous venons de 
signaler est peu exacte, car il est difficile de signaler des limites 
précises dans chaque groupe, étant donné que la gravilé d’une 
tumeur ne dépend pas seulement de l’extension, mais d’autres 
facteurs. 

Il est possible qu’une tumeur occupe une extension si considé- 
rable qu’elle nous oblige 4 la placer dans le 3° groupe et cepen- 
dant elle guérit si facilement qu’elle mérite d’étre placée dans 
le premier groupe. 

Il faut prendre aussi en considération, en plus de l’extension, 
la localisation. C’est ainsi que, dans ceux des lévres et de la bou- 
che, il y a des tumeurs de dimensions petites mais qui, par leur 
infiltration locale et leur invasion lymphatique, se font inacces- 
sibles aux méthodes endothermiques. Malgré que nous consi- 
dérons défectueuse la classification précédente, nous la citons 
pour avoir quelque chose qui nous serve d’étalon et a laquelle 
nous puissions nous rapporter quand nous faisons allusion a 
quelques cas en particulier 2? Nous avouons que les résultats 
thérapeutiques les plus notables sont obtenus dans les tumeurs 
de la peau, a l'exception de quelques épithéliomas qui se loca- 
lisent autour du nez et des yeux et qui, par la place ot ils sié- 
gent, offrent quelques difficultés post-opératoires. Les autres 
sont relativement faciles 4 traiter et guérissent trés bien. Pres- 
que tout ce que le radium est capable de faire dans les tumeurs 
cutanées, l’électro-coagulation et le bistouri électrique peuvent 
aussi le faire. 
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Ci-dessous nous insérons la statistique des malades qui ont 
' été traités année derniére, dans notre service, par des moyens 
endothermiques ; quelques-uns d’entre eux ont été traités par. 
radium avant ou aprés (mars 1930-1931) : 


Epithéliomas, plans cicatriciels ............. 2 
Epithé. spino-cellulaires 17 
Tumeur mixte du voile du palais ............ 1 
Epulis des gencives .......... 2 
Epithéliomas fusocellulaires ................ 5 
Nodules fibreux, voile du palais ............. 2 
Papillomes vésicaux 2 
Ulcéres simples des lévres 2 
Epithéliomas glandulaires ..............+... 2 
‘Nodule récidive d’une tumeur du sein ....... 1 

107 


Dans la liste précédente, nous avons classifié les tumeurs 
d’aprés la structure histologique. La localisation a été dans la 
peau, les lévres, la bouche. 

Un 60 0/0 des cas appartient au groupe 1", un 30 0/0 au 
groupe 2° et le reste au groupe 3°. Dans tous ceux du 3° groupe 
et dans un grand nombre de ceux du 2° groupe, le radium avait 
été employé plusieurs fois sans avoir cbtenu la guérison et dans 
9 cas c’est aprés l’échee de celui-ci que nous avons essayé les 
méthodes endothermiques. 

Indications : L’endothermie dans le traitement de cancers a 
ses indications précises. Elle peut étre employée seule ou en 
combinaison avec le radium. Nous employons l’électro-coagula- 
tion seule dans les cancers cutanés limités et des petites dimen- 
sions. Les résultats obtenus ont été toujours favorables, guéri- 
son avec formation d’une cicatrice imperceptible. 

Nous employons lélectro-coagulation pour traiter les nodules 
tumoraux petits, de différente nature, les ulcéres simples atones 
des lévres, etc. Nous reconnaissons lutilité de l’électro-coagu- 
lation dans le traitement de plusieurs épithéliomas et tumeurs 
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de la conjonctive et des paupiéres. La proximité du globe ocu- 
laire nous empéche trés souvent l’emploi du radium qui, 
constamment, produit des irritations plus ou moins intenses, ce 
qui s’évite avec le premier procédé. L’électro-coagulation nous a 
servi pour compléter le traitement radiumthérapique dans ces 
cas, dans lesquels sont restés des ilots tumoraux qui n’ont 
pas été détruits par les radiations-ou bien qui ont récidivé. 

Les petites récidives sur des cicatrices étendues de la cavité 
buccale ou de la peau sont bien traitées par l’électro-coagulation, 
bistouri électrique. suivi d’électro-coagulation. 

Nous l’employons pour extirper des épithéliomas de dimen- 
sions moyennes, bien limités, peu infiltrés et mobiles avec la 
peau. 

La téchnique ‘consiste dans*Il’anesthésie locale (tronculaire), 
incision 4 un demi-centimétre des contours de !a tumeur ; nous 
introduisons l’aiguille jusque dans le tissu cellulaire sous-cutané. 

La tumeur, ainsi isolée par l’incision circulaire, est soulevée 
avec une pince par son bord et avec la pointe du bistouri on sec- 
tionne la base d’implantation qui la maintient au tissu cellulaire. 
La perte de substance que nous laissons est réparée au bout de 
peu de temps avec du tissu de granulation qui s’épidermise plus 
tard et laisse une cicatrice aplatie qui se dissimule avec le temps. 

Si la tumeur n’est pas bien limitée, nous pouvons employer 
aprés le radium comme moyen complémentaire. 

Nous employons le bistouri électrique dans ces cas d’épithé- 
liomas, surtout de la peau de la face, qui ne sont pas influencés 
par le traitement radiumthérapique. Fréquemment, nous trou- 
vons des épithéliomas périnasaux, périoculaires, des oreilles, des 
joues, etc. qui sont devenus radio-résistants par une cause quel- 
conque et les bords de la tumeur s’indurent par la formation de 
tissu fibreux et ils s’arrétent pendant des années sans_ subir 
aucune amélioration ou bien s’étendent a des régions voisines. 
Dans des cas semblables, on n’a recours qu’aé l’énucléation en 
bloc de la tumeur en pratiquant une incision le plus éloignée que 
possible du bord de la lésion. Le bistouri électrique économise du 
travail au radium, en sectionnant une grande partie de la tumeur 
si elle est exubérante, et qui doit étre irradiée aprés. 

Cette conduite a été observée par nous avec les tumeurs 
étendues et végétantes de la peau et moins souvent de la cavité 
buccale. Récemment, nous avons eu un cas trés démonstratif 
de la valeur du bistouri électrique. Il s’agissait d’une malade qui 
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présentait une tumeur glandulaire du voile du palais, bien limi- 
tée et de la grosseur d’une noisette. Elle a été traitée par le radium- 
puncture en 2 occasions avec récidive locale consécutive. A la 
deuxiéme récidive, nous avons décidé d’extirper la tumeur avec 
le bistouri, et un an aprés la malade se trouve guérie. 

Nous employons le bistouri électrique trés souvent pour faire 
des biopsies, soit de tumeurs superficielles ou sous-cutanées, 
Egalement, nous nous sommes servis de lui pour extirper des 
tumeurs de petites dimensions circonscrites et des ganglions lym- 
phatiques mobiles, situés au-dessous de la peau. Dans ces petites 
interventions, le bistouri électrique a l’avantage sur le bistouri 
ordinaire que l’énucléation se fait avec une plus grande facilité 
en sectionnant avec une aiguille qu’avec la lame du deuxiéme ; 
le champ libre de sang simplifie Pa technique. 

Au Memcrial Hospital de New-York, on pratique une tech- 
nique d’irradiation tout le long des ganglions carotidiens, qui 
consiste 4 faire une incision au long du sterno cleido mastoidien 
et puis 4 implanter des aiguilles 4 l’intérieur de la blessure. Cette 
incision, nous la faisons avec le bistouri électrique, qui nous offre 
un champ opératoire exsangue. Dans la cavité buccale, nous l’uti- 
lisons pour extirper des épulis, des nodules fibreux de la langue, 
des joues, du voile du palais, etc. 

Un des principaux usages que nous donnons au )bistouri élec- 
trique est le traitement des cas avancés. 


(Travail de UInstiltul du radium de la Havane) 


Fi 


(N. Puente Duany, E. Fonts, M.-C. Gomez). 


Fig. 1. — Enithélioma spino-cellulaire Fic. 2. — Méme malade, un mois aprés 
de la lévre inférieure lextirpation avec le bistouri électrique. 


Fic. 3. — Méme malade (voir fig. 1 et 2), huit mois aprés l’extirpation. 


i 
: 
l- 
>, 
ri 
é 
* 
n 
- 
’ 
. 
4 


Fic. 5. — Méme malade quelques minutes aprés l’extirpation de la tumeur. 
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* 
Fic. 4. — Epithélioma baso-cellulaire de la peau, au niveau du sternum. 
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Fic. 6. — Epithélioma spino-cellulaire. 


Fic. 7. — Méme malade aprés extirpation. 
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Fic. 8. — Epithélioma du cou avant le traitement. 


Fic. 9. — Méme malade aprés le traitement. 
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Fig. 10, — Epithélioma du type intermédiaire avant traitement. 


Fic. 11. — Méme malade aprés traitement. 


Fic. 12. — Epithélioma glandulaire de la conjonctive avant le traitement. 
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Fic. 13. — Aprés le traitement endothermique. Epithélioma spino-cellulaire 
de la lévre inférieure et de la joue, traité d’abord par le radium sans 
résultat. 


Fic. 14. — Epithélioma du prépuce aprés le traitement endothermique. 
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Adénome kystique de l’intestin moyen 


chez une truite pourpre 
PAR 


L. THOMAS 


Une étude attentive des tumeurs pisciaires, poursuivie depuis 
1923, nous a révélé la fréquence relative des néoplasmes tégu- 
mentaires, 4 point de départ soit épithélial, soit chorial, ou sous- 
chorial. 

Dans certains cas, nous avons pu retenir et caractériser une 
étiologie traumatique ou par irritation chronique, par ex. : pour 
nos papillomes de Soles. L’examen en série de trés nombreuses 
lésions cutanées nous a permis également de retrouver une néo- 
formation trés particuliére des écailles, par hyperplasie scléro- 
blastique, d’origine parasitaire. 

Il est par contre singulier de constater —- aprés examen en série 
d’issues de morues ou de sardines — que les poissons ne présen- 
tent qu’exceptionnellement des tumeurs du tube digestif. On sait 
pourtant combien sont fréquents et variés chez eux les endo- 
parasites intestinaux, dont trés peu de sujets sont exempts (Scott, 
1901). 

Examinons d’abord briévement les cas rapportés dans la litté- 
rature : 


1° Bland-Sutton J. (1884-85). Fibromes de lestomac chez 
Gadus morrhua (2 cas). Dimension de lune des tumeurs : 
22 & 12,5 cm. 

2° Ryder J. (1887). Tumeur juxta-pylorique chez Alosa finta. 
« Méme les animaux inférieurs, remarque déja Ryder, ne sont 
pas exempts de tumeurs morbides. » 

3° Plehn M. (1906). Leiomyome de l’estomac chez Salmo 
irideus. Truite de 8-9 ans. Tumeur de la grosseur d’un haricot, 
sous péritonéale, au niveau de la portion ventrale du_ cardia. 
Leiomyome malin, infiltrant, avec, par places, tendance au fibro- 
myome, 
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4° Pesce P. (1907). Leio-fibro-myome chez Cyprinus carpio. 
Gonflement diffus, « considérable », de l’estomac, au niveau de 
la région pylorique. Leiomyome avec, comme dans le cas pré- 
cédent, zones de fibro-myome pur. 

5° Williamson H.-C. (1909). Fibrome de lcesophage chez 
Gadus morrhua. Dimensions: 16 « 14,5 & 8,5 cm. Poids: 
900 grammes. 

6° Williamson H.-C. (1909). Leiomyome de l’estomac chez 
Gadus morrhua. Dimensions : 4,5 & 2,8 « 2,5 em. Siége juxta- 
pylorique. Présence d’un nématode profondément implanté 
dans la muqueuse recouvrante. 

7° Johnstone J. (1910). Fibrome sous-péritonéal du coecum 
stomacal, chez Clupea pilchardus. Dimensions: 58 33 
< 23 m/m. Tumeur pédiculée, a surface vermiculée. 

8° Johnstone J. (1924). Fibrome de Vestomac chez Gadus 
morrhua. Morue de 7 kg. Tumeur du cardia, foncée, trés dense ; 
diamétre : 10-15 cm. 

9° Thomas L. (1928). Fibrome gastrique chez Gadus morrhua 
(inédit). Morue de 70 cm., agée de 8 ans 1/2. Tumeur trés volu- 
mineuse ; diamétre : 18 cm., déformant entiérement l’abdomen. 
Fibrome pur, avec zones de sphacéle. 

10° Labbé A. (1929). Tumeur complexe avec scission de l’in- 
testin chez Merlangus merlangus. Merlan male adulte : au niveau 
de la stricture, intestin antérieur et rectum se terminent tous 
deux en cul-de-sac, avec interposition d’un « tissu. complexe, 
d’apparence épithéliomateuse ». Tumeur « incontestablement 
d@origine embryonnaire..., les cellules épithéliomateuses 
viennent des cellules endodermiques: de l’ébauche _intestinale 
intermédiaire entre les deux coecums >. 

11° Johnstone J. (1925). Hémangiome du rectum chez Mer- 
luccius vulgaris. Tumeur érectile, rouge-foncé, occupant les 
7 derniers centimétres de l’intestin d’un merlu. Infiltration des 
tuniques musculaires lisses par d’innombrables néocapillaires. 
Destruction de la muqueuse. Hémorragies intestinales avec 


caillots contenant des anses capillaires détachées de la paroi et _ 


nécrosées. 
En résumé, les cas ci-dessus se répartissent ainsi : 
1 tumeur de l’cesophage (fibrome). 
9 tumeurs de l’estomac (6 fibromes et 3 leiomyomes). 


2 tumeurs intestinales (hémangiome du rectum ; épithélioma 
d’origine embryonnaire). 
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Les tumeurs intestinales se réduisent done en tout a deux 
cas, dont l'un, considéré comme dysgénétique. Notre observation 
personnelle apporte la premiére démonstration de tumeur intes- 
tinale typique, intra-cavitaire. Nous sommes heureux de remer- 
cier vivement ici notre ami et collaborateur M. Kreitmann, ins- 


pecteur des Eaux et Foréts & Thenon, qui a bien voulu nous 
confier cette piéce intéressante. 


Observation 


Salmo mykiss Lewisii (truite pourpre), femelle, mure, de 
25 cm., agée d’environ 2 ans. Au moment d’opérer la fécondation, 
en février dernier, la pression sur abdomen révéle l’existence 
d'une tumeur intra-abdominale arrondie, ferme, trés mobile sous 
les doigts. 

Aprés incision de la paroi ventrale, on observe sur lintestin 
moyen un renflement brusque, & peu prés 4 mi-distance entre 
estomac et anus. 

Chez une truite de 25 cm., cet intestin moyen, sensiblement 
rectiligne, mesure 12-14 cm. environ, avec un diamétre moyen 
de 6-8 m/m, selon son état de vacuité ou de réplétion. Ici, par 
contre, au calibre normal, tant en amont qu’en aval, succéde 
sans transition une tumeur relativement trés volumineuse, de 
la grosseur d’une petite noix. Un examen plus attentif permet 
de constater qu’&a ce niveau la_ circonférence intestinale n’est 
envahie par la tumeur que pour moitié environ, l’autre moitié 
étant représentée par un segment persistant d’intestin, aminci et 
distendu, coiffant intimément la convexité tumorale, et rédui- 
sant la cavité intestinale 4 une fente virtuelle. 

Extérieurement, la base de la tumeur est circonscrite par 
un léger sillon ot s’interrompt nettement le péritoine viscé- 
ral: & la couleur rosée de lintestin succéde la surface 
blane-mat, d’aspect tomenteux. 

Le segment antérieur, non tumoral de l’intestin, et les por- 
tions adjacentes, sont recouverts par une séreuse viscérale 
lisse, sans traces d’adhérences avec la paroi ou les divers 
organes. Mésentére correspondant normal, sans augmentation 
du nombre et du calibre des vaisseaux. 

Apres section longitudinale de lintestin moyen, présence, en 
aval, de replis valvulaires normaux, plus ou moins circonféren- 
tiels, parfois irréguli¢rement amnastomosés. (fig. 1). La tumeur, 

Butt. pu Cancer 1931, — T. XX. 40. 
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elliptique, trés saillante dans la lumiére, présente un grand axe de 
20 m/m. aero a celui de lintestin ; le petit axe égale 
18 m/m. ; la hauteur ou épaisseur maxima : 8 m/m. 

Alors que la surface externe, basale, de la tumeur est sensi- 
blement plane, la face endo-intestinale (fig. 1) est trés convexe, 
sans traces de valvules, mais « ficelée » en quelque sorte par des 
sillons profonds de 1 ou 2 m/m. ou des tractus blanchatres. Le 
principal de ces tractus, sensiblement paralléle au grand axe, 


Fic. 1. — (x 2). Surface endo-intestinale. Remarquer sur la convexité un grand 
tractus, en noir, paralléle aux replis valvulaires. 


émet plusieurs prolongements secondaires, mais seulement du 
coté anal. Entre les tractus, zones recouvertes d’ilots muqueux 
irréguliers ; absence d’ulcérations et d’hémorrhagies. 

La circonférence d’implantation endo-intestinale est assez 
régulicrement ovalaire. Sessile aux deux extrémités de son grand 
diamétre, Ja tumeur présente vers ses poles anal et gastrique, 
de petits récessus de 3-4 m/m. de profondeur, au fond desquels 
la muqueuse intestinale se réfléchit pour revétir les a de 
la convexité libre (fig. 2). 

A la coupe, coloration blanchatre ; parenchyme finement fas- 
ciculé avec, par places, petit pointillé foneé. 
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Examen histologique 


En bordure de la tumeur, la paroi intestinale, encore normale, 
présente des replis  valvulaires, vasculo-conjonctifs, tapissés 
d’épithélium cylindrique trés régulier, plateau, avec nombreu- 
ses cellules muqueuses. Puis, brusquement, péritoine et tuni- 
ques lisses externe et interne, muscularis mucosz et sous-mu- 
queuse se relévent presque 4 angle droit vers la lumiére intesti- 
nale, pénétrant le stroma. Trajet — en vérité — trés court, car 


Fic. 2. — (x 2). Vue latérale. A droite, pole gastrique avec recessus trés visible. 


les plans musculaires s’interrompent aussitot, sans figures de 
résorption phagocytaire ou aphagocytaire, plus spéciale d’ail- 
leurs aux fibres striées des amphibiens et poissons. Les fibres 
élastiques adjacentes disparaissent aussi, ainsi que la muscula- 
ris mucose, tandis qu’au contraire la sous-muqueuse se continue 
sans transition avec le stroma. 

Méme aspect a lextrémité symétrique du petit diamétre. 
Seule la masse tumorale assure la continuité du tractus intesti- 
nal. Toute l’épaisseur du stroma, jusqu’au voisinage inmmédiat de 
la surface externe, est infiltrée par des boyaux adénomateux trés 
polymorphes, soit fissuraires, soit moniliformes, ou ectasiés 
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(fig. 3). L’épithélium recouvrant, généralement unistralifié, est 
formé de cellules plutét cylindriques, moins élevées que normale- 
ment, et avec différenciation du plateau 4 peine accusée ou nulle. 
Cytoplasmes fortement basophiles ; extrémités basales planes ou 


Fic, 3. — Tubes adénomateux trés polymorphes, orientés dans tous les plans. 
Tendance 4 la coalescence des segments kystiques voisins. 


effilées ; noyaux hyperchromatiques, 4 trame irréguliére avec, 
parfois, fissurations et divisions directes. Ailleurs, mitoses sou- 
vent atypiques et non orientées. Dans certains culs-de-sac, la dif- 
férenciation muqueuse, nulle ailleurs, s’accentue ou devient pré- 
pondérante : les cellules, encore plus irréguliéres, présentent un 
calice plus ou moins net, avec enclaves de mucus ou de pré- 
mucigéne, a localisation souvent atypique. 
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Par endroits, I’épithélium, toujours trés basophile, tend 4 se 
pluristratifier (fig. 4) avec aspect plus polyédrique, mitoses anor- 


— 
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Fic. 4. — Coupe sériée, montrant plusieurs tubuli avec revétement épithélial 
pluristratitié. En bas et A droite, la paroi de l’un d’eux est effondrée, laissant 
pénétrer dans la lumiére un amas compact de cellules d’infiltration. En 
haut et A gauche, groupe de leucocytes 4 noyaux polymorphes et d’érythro- 
cytes A tous degrés d’érythrocytolyse. 


males et, visiblement, orientation irréguliére des calices ou encla- 
ves muqueux. En ces points, ott le chondriome est exclusive- 
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ment basal, se précise une tendance a |’évolution maligne, d’ail- 
leurs si lente, et souvent si localisée, dans les tumeurs épithé- 
liales pisciaires. 

Stroma trés irrégulier, trés effiloché, mais dense et d’ana- 
lyse difficile, sauf -dans les endroits oti le réseau est encore 
jeune. La, les fibroblastes, du type aliforme de la_ raie, 
s’anastomosent par de larges prolongements ; sur les bords de 
ces lames exoplasmisées, apparaissent des fibrilles péné- 
collagénes, d’une affinité atténuée aux colorants du collagéne, 
par comparaison avec les fibrilles existant chez les vertébrés 
supérieurs. ‘ 

Fibrillogenése a fibrilles presqu’exclusivement indépendantes, 
c’est-a-dire non fusionnées en faisceaux, mais toujours orientées 
par rapport aux liserés des lames cytoplasmiques des _fibro- 
blastes. Parfois, ces fibrilles se nattent en fibres ondulées, mais 
tout en restant indépendantes, sans constituer de véritables 
faisceaux conjonctifs, plus ou moins tendiniformes, comme 
chez les vertébrés supérieurs. Trés rarement, et surtout au 
au voisinage de l’interruption des tuniques intestinales, pré- 
sence de fibres conjonctives vraies. Dans ce cas, c’est autour 
de ces fibres que s’orientent les fibroblastes, tandis qu’a 
Yordinaire la morphologie de la trame est dominée par la 
morphologie des fibroblastes jeunes. La présence et l’orientation 
de ces fibres conjonctives se retrouvent facilement au micros- 
cope polarisant, sur coupes 4 congélation, répérées d’aprés les 
arétes d’un cube. 

Aux extrémités effilées des histiocytes, les fibrilles se péni- 
cillent, donnant des images occupant la totalité des ponts 
anastomotiques  intercellulaires, apparence  exclusivement 
fibrillaire. 

Les fibroblastes jeunes, en général fusiformes, ont des 
noyaux trés allongés, trés foneés, avee réticulum a mailles 
serrées, semé de nombreuses ponctuations chromatiques. Plas- 
mosome trés fin, presque impossible 4 voir dans la plupart des 
cas, sauf quand le noyau se gonfle, prenant un aspect plus ou 
moins vésiculeux: les plasmosomes apparaissent alors en 
forme de masses trés discrétement acidophiles, arrondies ou 
méme parfois trés irréguliéres. 

Dans les formes plus petites, le réticulum devient plus serré; 
le plasmosome diminue et finit par disparaitre au sein des 
granula chromatiques trés denses. Souvent, surtout dans les 
éléments plus volumineux, signes de fissurations transversales 
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du noyau, aboutissant 4 une segmentation. D’oit apparition de 
noyaux géminés; assez souvent aussi, noyaux hyperthrophiques 
avec hyperchromatose marginale irritative. Plus rarement, 
dédoublement longitudinal des noyaux. Ailleurs, a Vhyper- 
chromatose marginale succéde une condensatiog des corpus- 
cules chromatiques, avec disparition de la membrane nucléaire 
et, finalement, caryorhexie. 

Sur coupes 4 congélation, absence compléte de dégénérescence 
ou de choléstérose locale dégénérative (1), pourtant si constantes 
et si accentuées dans les tumeurs pisciaires. 

Dans le stroma, présence de cellules dites « d’infiltration >», 
parmi lesquelles se différencient : 


1° Des lymphocytes 4 noyaux parfois volumineux, compacts, 
riches en chroniatine, revétus d’un mince liseré cytoplasmique 
trés basophile. 

2° Des macrophages typiques, en migration, avec noyaux 
fonecés plus ou moins incisurés, et cytoplasmes  arrondis, 
amphophiles. Ailleurs, formes jeunes faisant partie du réseau 
fibrecytaire, avec cytoplasmes légérement acidophiles et granula 
envacuolés. Entre eux, anastomoses plus ou moins _visibles. 
Par places, macrophages & noyaux dégénérés, en pycnose ou 
caryolyse, parfois & cytoplasme chargé de corps de Riissel. 

3° Des cellules pseudo-éosinophiles avec noyau clair, parfois 
incisuré, et cytoplasme chargé de granula plus ou moins aci- 
dophiles. Aprés coloration par le May-Griinwald-Giemsa, la pres- 
que totalité de ces granula prend fortement les colorants basiques. 

4° Des cellules 4 peu prés de méme taille que les précédentes 
mais avec noyau homogéne, latéral et cytoplasme plus abondant, 
4 acidophilie diffuse : aspect de plasmocyte, mais‘sans l’apparence 
typique du noyau. Globules rouges nucléés, en voie d’érythro- 
cytolyse, ces éléments présentent des noyaux soit identiques, 
soit se rattachant par transition continue 4 ceux des érythro- 
cytes normaux. 

Dans tout le stroma, absence nette de fibres élastiques, 
notamment dans les zones 4 réseau fibrocytaire avec fibrilles 
collagénes. Rapprochant ce fait de la constitution du réseau 
et de Vlétat fibrillaire, par endroits presque tramulaire, des 
fibrilles collagénes, on est autorisé, semble-t-il, & considérer 
ces zones comme des formations conjonctives récentes, pos- 


(1) Les tumeurs thyroidiennes présentent aussi la méme particularité. 
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térieures en développement 4 la néoformation épithéliale, en 
un mot, comme un néostroma. Le tissu élastique se localise 
exclusivement, dans la tumeur, au niveau des parois vascu- 
laires, et reste rare dans l’adventice de celles-ci. 

Les vaisseanx du stroma sont peu nombreux, trés espacés, 
avec, par places, aspect d’infiltration lymphoide périthéliale. 

Lymphatiques assez volumineux, non moniliformes, revétus 
d’endothélium & peu prés normal, avec, peut-étre, un peu de 
turgescence des noyaux. 

En résumé, nous sommes en présence d’un adénome 
kystique de l’intestin avec métaplasie régressive des éléments 
épithéliaux, et, par places, tendance a la cancérisation. 

A noter le bon état général du poisson. Malgré son énorme 
volume, la tumeur laissait encore filtrer le contenu de 
lintestin, non dilaté en amont. 

Un intérét particulier s’attache 4 cet adénome, du fait que la 
truite atteinte vivait dans une méme cuve, avec d’autres spéci- 
mens, porteurs de cancers thyroidiens précoces et graves, aux- 
quels cette espéce semble trés sensible. 

Nous avions cru d’abord 4 un « goitre intestinal », comme 
signalé par Marine et Lenart. Le « virus cancérigéne » de |’épithé- 
lioma thyroidien ne serait-il pas capable d’entrainer d’autres loca- 
lisations néoplasiques ? La question mérite réflexion, d’autant 
que le type histologique est ici fondamentalement le méme 
qu’aux premiers stades de Il’affection thyroidienne. 


Le Gérant : J. CAROUJAT. 
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